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Prólogo del Dr. Roberto Kertész a la 1ª versión en español de

“TERAPIA MULTIMODAL” del Profesor Arnold Lazarus
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Con "TERAPIA MULTIMODAL" del Profesor Arnold A. Lazarus, Editorial IPPEM inicia sus publicaciones sobre las nuevas ciencias de la conducta que, junto con la electrónica y la informática, constituyen algunas de las disciplinas de desarrollo más explosivo en este último cuarto de siglo.

Editorial Ippem (ex Conantal) cuenta con el aval científico de la Sociedad Internacional de Nuevas Ciencias de la Conducta (S.I.C.C.O.), fundada en 1980 en Buenos Aires. El Profesor Lazarus es Presidente Honorario de la mencionada Sociedad, la que está integrada además, por un comité asesor informal de veinte miembros honorarios a la fecha, todas personalidades internacionalmente destacadas en el área.

Varios de dichos miembros colaboraron en otro de nuestros títulos, "LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA", a editarse en el primer semestre de 1983, como puesta al día de la Terapia Multimodal (Lazarus), Análisis Transaccional (Jacqui Schiff, Pamela Levin), Terapia Gestalt (James Simkin), Enfoque cognitivo de la esquizofrenia (Leopoldo Bellak), Psicofarmacología (Thomas Ban), Medicina Psicosomática (Ferrucio Antonelli), Psicoterapias Orientales (Yujiro Ikemi), Psiquiatría Transcultural (Burton-Bradley), etcétera.

Ese plan de trabajo habrá de completarse con la edición de las obras en preparación de integrantes del Instituto Privado de Psicología Médica, fundado en 1970 y cuyas siglas dieron origen a IPPEM, lo que habrá de permitir la difusión de los resultados y conclusiones de los estudios e investigaciones realizadas por nuestro equipo de trabajo.

La presentación de "TERAPIA MULTIMODAL" representa para nosotros el arribo a una meta altamente valorada y, al mismo tiempo, el inicio de otro camino promisorio, al ponerse esta contribución pionera al alcance del público hispanoparlante. Siendo la primera versión de este nuevo desarrollo, sin duda influenciará tanto a profesionales como a legos interesados en general en Latinoamérica y España, por su versación científica, sentido común y claridad de su estilo. En esto se asemeja a otros grandes maestros, como Eric Berne, Fritz Perls, Milton Erickson, Otis Skinner y Albert Ellis.

Por estas características, "TERAPIA MULTIMODAL" fue incluida en nuestra Serie de Auto-cambio, integrada por aportes que pueden ser empleados por el no profesional de la psicología o psiquiatría, para su auto-conocimiento y crecimiento personal. Desde luego, un libro no pretende reemplazar a un seminario vivencial o a la psicoterapia, pero puede ser un primer paso en el desarrollo de la persona, seguido luego, si lo desea, por una formación o terapia con un especialista entrenado en la misma línea.

Creemos también que será de gran utilidad para psiquiatras, otros médicos, psicólogos, psicopedagogos, capacitadores, educadores y toda otra persona activa en tareas de ayuda.

¿Qué distingue al modelo de Lazarus? Como él mismo lo describe en el Prefacio que sigue y en otras secciones del libro, no creó una nueva escuela sino un nuevo marco de referencia integral para describir, diagnosticar y modificar el comportamiento de todo tipo. Por primera vez en la historia de la psicología, esto permite el uso racional y flexible de cualquier orientación o técnica, conocida o por conocer, sin tener que adherir a sus divergentes fundamentaciones teóricas. Dicho más simplemente, estudiamos cada caso como algo único y luego empleamos todo lo que sirva para lograr los objetivos fijados con el cliente. No hay "tratamientos de confección"; todos son "a medida".

Esta actitud iconoclasta pero ética y pragmática, le valió a Lazarus más críticas que elogios hasta hace muy poco tiempo. Pero el reconocimiento, algo tardío de sus contribuciones, se manifiesta ahora de modo creciente. En una carta reciente nos informa que en 1982 recibió las siguientes distinciones: 

· Diploma de Servicios Distinguidos de la Junta Americana de Psicología Profesional.

· Inclusión en las Academias Nacionales de Práctica profesional.

· Ubicación en el número cinco de la lista de los psicólogos o psiquiatras más influyentes hasta el presente (precedido por Rogers, Ellis, Freud y Wolpe); el "Multimodalismo", reconocido como la corriente actual más influyente en los Estados Unidos y su libro “MULTIMODAL BEHAVORIAL THERAPY”, el segundo en ese aspecto en ese mismo país (según la encuesta publicada por American Psychologist en julio de 1982)

Nadie podría decir que el Profesor Lazarus no haya conocido y experimentado personalmente las escuelas más reconocidas de la psicoterapia. Su evolución intelectual abarca una primera etapa psicoanalítica en Sudáfrica seguida por la orientación hacia el conductismo, vigente en los años 50-60, al que enriqueció sustancialmente mucho antes de crear el modelo multimodal. Aportó para ello potentes técnicas para lograr "cambios internos", alejándose de la rigidez del conductismo experimental de la época, siendo además, uno de los fundadores de la terapia llamada "cognitiva" y de los más efectivos procedimientos de imaginería.

Luego del impacto que nos produjo su primer libro sobre multimodal (1976), establecimos contacto con, él. Después del 1er Congreso Internacional de Nuevas Ciencias de la Conducta, que organizamos en Buenos Aires en 1979, tuvimos el privilegio de recibir a sus discípulos, Frank Ferrise y Luis Nieves, en 1980. Estos dictaron el Primer Seminario Multimodal de Latinoamérica en nuestro Instituto, cuyas enseñanzas y material tradujimos y aplicamos desde entonces con más de 500 pacientes.

En cuanto a los colegas Cecilio y Bernardo Kerman, Isabel Aschauer y Beatriz Labrit lo aplicaron en el área clínica y, en lo que hace a mi esposa, Licenciada Clara Atalaya y yo mismo, lo utilizamos en el área organizacional, principalmente en la Empresa Ford Motor Argentina. Las conclusiones se irán publicando en sucesivas etapas. Hasta el momento, pudimos verificar un aumento considerable de nuestra eficacia, así como una integración óptima de métodos que usábamos satisfactoriamente, como el Análisis Transaccional, Terapia Gestalt, Neconductismo Humanista, Teoría de la comunicación, Métodos paradojales, Psicofarmacología, Técnicas Ericksonianas, Programación Neurolingüística.

Ahora, cada aporte ocupa un lugar lógico y preciso, transformando un arte en ciencia en su mayor parte, Desde luego, siempre resta un rol irreemplazable para la intuición, la empatía y la creatividad. También pudimos, por primera vez, medir los cambios en cada parámetro o "modal" de la conducta global, de una manera más confiable y objetiva. Así, se puede evaluar la eficacia de cada terapeuta en cada caso, cambiando el rumbo o derivando el paciente a otro miembro- del equipo cuando resulte necesario.

Es importante destacar la necesidad del empleo de la "HISTORIA PERSONAL", complemento natural de este libro. Versión traducida por el Ippem del Life History Questionnaire de Lazarus (Apéndice 1); es un instrumento básico de evaluación que llena el propio cliente siguiendo las instrucciones del terapeuta. La misma aparece simultáneamente con "TERAPIA MULTIMODAL", luego de una versión previa mimeografiada de 500 ejemplares, como el tercer fascículo de la Serie de Monitores de Conducta (luego del primero-MODA: Monitor de Autodiagnóstico y segundo —MAPA: Cuestionario de Mensajes Parentales e Ideas Erróneas—).

Es válido destacar también que las siglas "B.A.S.I.C.Co.S." (correspondiente a los "modales" Biológico, Afectivo, Sensaciones, Imágenes, Cognitivo, Conductas y Social o interpersonal), son la traducción adaptada al castellano y aprobadas por el autor, de su acrónimo "BASIC ID" (Behavior, Affective, Sensation, Imagery, Cognition, Interpersonal, Drugs/biology), cuyo orden se debió alterar para lograr un acrónimo coherente.

Por último, una breve semblanza de Lazarus. Conocerle en 1981 me mostró a un científico y a un hombre congruente con sus enseñanzas, de brillante inteligencia y cultura y fino sentido del humor. Si fuese evaluado con sus propios parámetros o "modales", nos habríamos encontrado con la imagen de una persona sana, plenamente realizada y en el apogeo de su desarrollo y creatividad, sin concesiones en la verdad científica. Hoy nos une una amistad que me honra; con ideas e ideales comunes, cimentados por su confianza en delegarnos la traducción, edición y difusión de su libro más importante a la fecha, y de su obra en general en el ámbito latinoamericano y español. En este sentido, tuvimos la satisfacción de presentar información o seminarios sobre Terapia Multimodal hasta el presente en Argentina, Brasil, Colombia, España, Guatemala, Chile, Paraguay, Uruguay y Venezuela, ya sea directamente o a través de discípulos y amigos, como Eliana Bello, Felipe Atalaya, Fernando Recalde, Luis Arroyave, Carlos Aloisio, Juan Barboni, Luis Maggi y otros.

Mis agradecimientos a las Dras. Silvia Oestereicher e Isabel Aschauer y a mi hijo Adrián por la colaboración que me prestaron en la traducción, a la Sra. Ruth Fische de Kerman por dibujar mi diseño de la portada y al Sr. Manuel E. Castro, de la firma impresora, por su constante paciencia y apoyo, a los colegas del Ippem por las sugerencias que me hicieron llegar y a la colaboración de pacientes y discípulos que me permitieron, generosamente, aprender con sus emociones, sensaciones, imágenes, pensamientos, acciones y relaciones con los demás y conmigo mismo,

qué es la TERAPIA MULTIMODAL

Dr. Roberto Kertész

Buenos Aires, Marzo de 1983

Prefacio

Este libro está dirigido a los profesionales que estén genuinamente interesados en alcanzar un nivel más alto de eficiencia y eficacia con la gente que los consulta. Mientras que el lego inteligente puede extraer suficientes procedimientos para aplicárselo a sí mismo y obtener beneficios personales, está escrito principalmente para los profesionales. Mis grupos de referencia son los psicólogos, psiquiatras y cualquier otro "proveedor de servicio sanitario" a quienes la gente recurre para solicitar ayuda psicológica.

Desde que empleo el grueso de mí tiempo profesional entrenando estudiantes graduados, matriculados en un programa para el Doctorado en Psicología (Ph.D.), he mantenido esta audiencia fuertemente en la mente. Los terapeutas más experimentados y sofisticados pueden elegir el examinar ligeramente o pasar por alto ciertos capítulos, pero confío en que existen suficientes ideas provocativas y estimulantes dispersadas a lo largo del libro, para proporcionarle valor hasta para los veteranos expertos.

Lo último que necesitamos es otro sistema psicoterapéutico para ser agregado a los cientos ya existentes. La terapia multimodal no es un sistema, es un enfoque que proporciona una integración humanista, sistematización y un modelo comprensivo para evaluación y terapia. La terapia multimodal evita deliberadamente las trampas del eclecticismo teórico mientras subraya las virtudes del eclecticismo técnico. El resultado final es un armamento de más de 36 procedimientos específicos (ver Apéndice 2 para el glosario de las técnicas más frecuentemente usadas). El principal objetivo es el logro de resultados rápidos y duraderos. El énfasis del principio al fin es esencialmente en lo pragmático y empírico.

Una cantidad de personas se interesaron lo suficiente para ofrecerme sugerencias críticas e ideas constructivas. Desde 1972, una colaboración estrecha con el Dr. Allen Fay, un psiquiatra brillante y creativo y amigo desde la A hasta la Z, ha aportado inmensurablemente a mi agudeza clínica y mi repertorio de tratamiento. Su detallada e incisiva revisión del manuscrito fue por sí misma una profunda experiencia de aprendizaje. La apertura y la buena voluntad para compartir ideas, métodos y técnicas que caracterizan a mis colegas y asociados de los diversos Institutos de Terapia Multimodal es otra fuente de inspiración. Castigué con lecturas semanales del manuscrito a los miembros de Kingston, New Jersey y de New York City; escucharon atentamente y respondieron honesta y compresivamente. También quiero agradecer al personal del Instituto de Terapia Multimodal en Virginia Beach por su generosa asistencia al ayudarme a mejorar el Cuestionario de Historia de Vida (Apéndice I). Agradezco al Dr. Larry Minter por molestarse en enviarme una carta detallada y muy informativa después de leer el borrador inicial. Deseo agradecer a mis clientes por su buena voluntad en permitirme utilizar las grabaciones de sesiones específicas que contienen partes que consideré de importancia para incluir en este libro. (Siguiendo a Albert Ellis, animé a muchos de mis clientes a grabar cada sesión y a estudiar la grabación como una tarea entre las sesiones. Siempre que fuese necesario, el material del caso ha sido modificado para mantener el carácter confidencial y para proteger la identidad real de los clientes en cuestión). Agradezco a Edith Cohen, Alice Koblan y Linda Provenzano por haber llevado a cabo tan gentilmente la tediosa tarea de transcribir las cintas. Finalmente, deseo agradecer a mi esposa Daphne, a mi hija Linda y a mi hijo Cliff por proporcionar el tipo de familia nuclear que me estimuló para que escribiera libros.

Además de los autores a quienes citaré en este libro, una cantidad de otros terapeutas han publicado trabajos sobre aplicaciones del multimodal. En el tratamiento multimodal de la agorafobia, Kwee y de Wall (1975) y Popler (1977) han publicado trabajos en holandés e inglés, respectivamente Kwee (1978) discute los métodos multimodales en la depresión neurótica, y en un artículo de amplio espectro (Kwee, 1979) compendia la evolución del pensamiento multimodal y presenta los pro y contras de este enfoque frente a los síntomas y problemas del vivir diario. Richard (1976) se dirige al campo de la medicina conductista desde una perspectiva multimodal. Bair and Leventhal (1979) han escrito acerca del manejo multimodal en la hipertensión esencial. Yokley y McCarthy (1980) han descripto el uso de los recursos para profesionales en la terapia multimodal. Me siento optimista en cuanto a que clínicos e investigadores emprendedores hallarán que el esquema de los "B.A.S.I.C.CO.S" les facilitará la comprensión de numerosos problemas y marcos de referencia, que resultarán en cambios constructivos y duraderos.

A continuación, transcribo algunas citas de interés vinculadas con este texto.

Dr. Arnold A. Lazarus

Estamos demasiado restringidos por las enseñanzas limitadas de nuestro propio pasado para haber aprendido a usar eficazmente todas las dimensiones del tratamiento. Espero que los profesionales dedicados a originar cambios provechosos en la conducta de sus pacientes, buscarán y acotarán cambios similares en su propia conducta. Alcanzaremos el objetivo del tratamiento multidimensional más rápidamente en la medida en que nos aproximemos a nuestros pacientes con mente amplia y con compromiso inexorable para estudiar y confrontar las complejidades de la conducta humana

EL TRATAMIENTO DE LOS DESÓRDENES EMOCIONALES

Seymour L. Halleck

Los psicólogos que existirán en el año 2000 tendrán que estar muchísimo más ampliamente entrenados que la subespecializada gente de hoy.

PSICOLOGÍA EN EL AÑO 2000 

Gardner Murphy

O los terapeutas pueden influir exitosamente sobre la conducta o no, y tienen poca elección acerca de qué pretender. Si desean decir que no lo pueden hacer, o no pueden hacerlo justo en las áreas donde la necesidad humana es mayor, y por consiguiente no son en absoluto responsables por la conducta de sus clientes, uno debe preguntar qué derecho tienen de estar en esta ocupación.

FORMA Y MORAL DE LA PSICOTERAPIA

Perry London

Introducción

"Me siento muy deprimido. Tengo casi 42 años, y ¿qué he obtenido?

Mi esposa dice que la trato como a mi madre y ha amenazado abandonarme. Mis hijos me tratan como basura. Estoy frustrado en el trabajo, en realidad odio a mi jefe. Por momentos todo parece demasiado y hasta he pensado en suicidarme. Mi médico piensa que soy un hipocondríaco y nunca toma en serio nada de lo que le cuento, pero recientemente he estado sintiendo estos horribles dolores de cabeza y por todo lo que sé, puede ser algo serio".

Esta retahíla de quejas o sus variaciones, son escuchadas por los clínicos, docenas de veces por mes. El modo en que esta información es recibida, analizada, valuada, procesada, disecada, interpretada, investigada, respondida, y finalmente manejada o tratada, varía enormemente de terapeuta a terapeuta. Aquellos aficionados a las clasificaciones de diagnóstico querrán determinar si este hombre está manifestando un desorden afectivo, un desorden de ansiedad o tal vez está sufriendo las consecuencias de su “personalidad dependiente” o alguna otra categoría del DSM III (Manual de enfermedades mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana). Otros, para excluirla patología orgánica, pueden exigir exhaustivos estudios médicos y neurológicos. Algunos verían esto como un problema en la dinámica familiar que exige el tratamiento de la familia entera. Muchos otros puntos de vista serían indudablemente expuestos —un problema de asertividad, una falta de auto-diálogo racional, pobre integración entre los estados del Yo Niño - Adulto - Padre, o cualquier cantidad de ideas extraídas de más de 250 terapias diferentes en uso actualmente— (Herink, 1980). En otras palabras, los clientes están aptos para ser evaluados y tratados de acuerdo a la orientación particular del terapeuta, orientación que puede no ser apropiada para ese individuo dado.

La mayoría de los terapeutas acordarían que sería deseable para este hombre de 42 años que “se encontrara a sí mismo”, para llevar a cabo un matrimonio y vida familiar más feliz, para obtener gratificación de su trabajo, satisfacción en su vida, y para liberarse de sus achaques y sufrimientos. ¿Cómo se logra esto mejor?

¿Existe un modo "correcto" de alcanzar la felicidad en lugar de pena, serenidad en lugar de inquietud? ¿Debería ser hospitalizado, sedado, insensibilizado, hipnotizado, psicoanalizado o  psicosintetizado? ¿Podrían llegar alguna vez a un consenso los expertos de las diferentes escuelas? El año pasado envié la siguiente carta a tres terapeutas bien conocidos, quienes también son escritores, investigadores y teóricos - los Dres. Albert Ellis, James Framo y Hans Strupp.

Estimado Colega:

¿Podría disponer unos minutos de su ocupada agenda para ayudarme con el siguiente estudio?

Problema: Se le pide entrevistar a un joven de 19 años en el hospital. Este joven intentó suicidarse pero ahora está desde el punto de vista médico en vías de recuperarse. Aun cuando no se acostumbre en su práctica la de visitar clientes en los hospitales, en este caso un pedido especial (de un médico que se lo deriva, o un amigo de la familia, o alguna otra persona persuasiva) lo ha conducido a conocer a este joven para evaluar la situación y proponer la recomendación del tratamiento.

Solicitud: En el espacio libre, le agradeceré anotar su principal hipótesis acerca de lo que Ud. esperaría descubrir. Por ejemplo, un "terapeuta conductista" podría apuntar las siguientes posibilidades:

"Probablemente falta capacidad social asertiva, que resulta en una incapacidad aprendida y a una pérdida de refuerzo positivo. Puede también ser hipersensible a la crítica y al rechazo. Después de excluir los factores orgánicos (por ej. abuso de droga) probablemente se beneficiará con las técnicas de desensibilización y entrenamiento asertivo. ¿Qué clase de procesos, antecedentes y/o de mantenimiento buscaría Ud.?

Aquí se encuentran las respectivas respuestas:

Dr. Albert Ellis: Probablemente se rebaja, siente compasión por sí mismo, y está deprimido y se transformó así por creer mayormente que (1) "DEBO hacerlo bien y ser aprobado por la gente importante; no es horrible si no me aprobaran y qué persona despreciable soy si no lo estoy haciendo tan bien como DEBO” y (2) las condiciones bajo las cuales vivo DEBEN ser más fáciles y agradable; no es horrible cuando las condiciones no son así; y qué mundo tan horrible es éste por no ser tan bueno como DEBE! Podría beneficiarse con una terapia racional-emotiva, incluyendo algún entrenamiento para capacitarlo en las relaciones sociales y en obtener más de lo que él desea de la vida a medida que cambia su filosofía DEBE turbadora.

Dr. James Framo: (1) A mi juicio, en todo intento de suicidio, existe una conexión familiar - una comunicación con un allegado íntimo. (2) Por consiguiente, yo arreglaría una sesión de diagnóstico familiar para determinar qué es lo que está ocurriendo. (Una explicación más completa es presentada en mi artículo "Teoría y Terapia Familiar". American Psychologist, 1979, 34, 988-992)

Dr. Hans Strupp: Yo esperaría hallar alguna experiencia reciente que probara ser un golpe devastador para la autoestima del paciente (rechazo, pérdida. etc.). Su historia probablemente revelará que su autoestima ha sido siempre endeble debido a las experiencias groseramente defraudantes y traumáticas de su temprana infancia (padres hostiles, rechazantes, manipuladores. Como igualmente importante, tuvo que haber existido enorme enojo dirigido contra alguna persona significativa en la vida actual del paciente, asociada a ira comparable hacia una figura parental.

Siendo incapaz de dirigir su enojo hacia afuera, lo ha vuelto contra sí mismo. Una profunda desesperación y falta de esperanza, son por supuesto una parte del cuadro, así como su gran ambivalencia hacia un objeto amado. Probablemente exista otra evidencia de pobre control del ego y tendencia al acting-out de tipo destructivo. Desde un punto de vista terapéutico, yo intentaría tratar estos problemas desde una perspectiva psicodinámica.

Después de recibir estas respuestas, planteé la misma situación a tres colegas y obtuve respuestas aun más divergentes. Discutamos este hipotético caso desde una perspectiva multimodal.

Puede ser igualmente efectivo tratar a este joven con terapia racional-emotiva, o terapia familiar, o psicoanálisis. Todo lo que él pueda necesitar es la atención de un profesional o virtualmente cualquier extraño que no lo juzgue. Su intento de suicidio pudo haber sido un intento mal calculado para dar un mensaje a sus familiares queridos: "Muéstrame que te interesas, enviándome a un terapeuta". Por otra parte, si su familia es altamente disfuncional, y recibe terapia racional-emotiva o psicoanálisis sin el compromiso activo de la familia entera sus chances para recuperarse probablemente serán limitadas.

Si él es un esquizofrénico incipiente (probablemente con necesidad de medicación antipsicótica) e intentó suicidarse en respuesta a órdenes alucinatorias, las terapias racional-emotiva, familiar y psicoanalítica pueden resultar todas inútiles.

Tal vez este joven en particular responderá mejor con una colaboración de un grupo de encuentro existencial más entrenamiento individual de asertividad. O puede que un sacerdote o algunas reuniones de despertar espiritual hagan más por él que cualquier método formal de psicoterapia. ¿Será la mejor "terapia" para él estar un año en un kibbutz en Israel o seis meses en una granja en Vermont? ¿O será preferible que realice Entrenamiento de Seminarios Erhard (est) y Meditación Trascendental (MT)?

El terapeuta multimodal pregunta: ¿Quién o qué es mejor para este individuo en particular? El enfoque es personalista e individualista. Los terapeutas multimodales están atentos a las excepciones individuales a reglas y principios generales. Determinando siete parámetros de la "personalidad" los terapeutas buscan varias formas adecuadas de intervención para cada persona.

La terapia multimodal tal vez sea óptimamente definida como "eclecticismo sistemático". En el área clínica los adherentes rígidos a escuelas particulares se han reducido a una minoría. Han sido reemplazados por practicantes que emplean un amplio rango de teoría y métodos. ¿Constituye esto un progreso? Sí y no. Las limitaciones de lo ortodoxo se han hecho evidentes, y es alentador el hecho de que más y más terapeutas se inclinan a poner en primer plano las exigencias prácticas de los problemas de sus pacientes, antes que á las restricciones teóricas de sus propias ideologías. Más al hacer tal cosa, citando al recóndito Eysenck (1970), muchos han adoptado "una mezcolanza de teorías, un embrollo de procedimientos, un frangollo de terapias, y un desorden de actividades, sin unas bases adecuadas, y sin posibilidad de verificación o evaluación". El terapeuta ecléctico típico elige sus métodos, teorías y técnicas mayormente en base al atractivo subjetivo. "Yo uso todo aquello que tiene sentido para mí, y con lo que me siento confortable", es un estribillo usado frecuentemente. Como lo he señalado durante años (Lazarus, 1971, 1976, a, b) este tipo de eclecticismo teórico o asistemático consigue sólo confundir más aún la confusión.

Un terapeuta que desee ser efectivo en un amplio rango de problemas y personalidades diferentes tiene que ser flexible, versátil y técnicamente ecléctico. El eclecticismo técnico implica usar varias técnicas tomadas de fuentes diferentes, sin por ello adherir a las teorías o disciplinas que las originaron. Uno no necesita estar de acuerdo con los principios de la Gestalt para usar las técnicas de Gestalt; se puede emplear la asociación libre para llegar a material cargado afectivamente sin suscribir a un sólo dogma psicoanalítico. Los eclecticistas técnicos intentan responder a la pregunta pragmática básica: ¿Qué funciona con quién y bajo cuáles circunstancias particulares?

En la investigación científica, el eclecticismo no puede ser aceptado ya que sólo se obtendrán un montón de conceptos contradictorios. En los laboratorios es necesario probar una o dos variables por vez para separar los ingredientes pasivos, inertes o fortuitos, de los activos y específicos. Es esencial retener, aislar y retirar factores potencialmente activos no sólo para determinar qué es lo que funciona sino también para descubrir por qué lo hace. Tales procedimientos en la práctica clínica -retener la aplicación de intervenciones potencialmente útiles - es algo anti-profesional e inhumano. Mientras que un científico riguroso no puede permitirse ser ecléctico, un terapeuta efectivo no se abstendrá de aplicar técnicas aparentemente útiles, sin importar su punto de origen.

¿Implica lo anterior, que un terapeuta en ejercicio no pueda contribuir al conocimiento científico o al avance clínico? Por supuesto que puede, pero principalmente en forma retrospectiva. A través de años de práctica técnicamente ecléctica. el clínico que permanece como un observador sistemático y perceptivo puede detectar vanos rumbos y “agrupaciones útiles”. Estos descubrimientos necesitan ser expresados en términos que puedan ser testeados, y deben estar en consonancia con los descubrimientos científicos del momento. La evolución de la terapia multimodal ha seguido ambos preceptos.

La evolución multimodal: una nota personal

Siendo niño, yo observaba cómo mi padre, tíos y primos mayores reveían cuidadosamente la mercadería, en sus negocios de minoristas. "¿Cuáles ítems específicos se habían vendido bien? ¿Por qué, y qué podíamos hacer nosotros para asegurarnos que continúen siendo bien vendidos? ¿Qué ítems no se vendían bien? ¿Por qué fallaban en ser movilizados, y qué podemos hacer nosotros para facilitar un recambio mejor?" Los planes sistemáticos para animar el movimiento de los productos con salida eran acompañados de propuestas para desembarazarse de la mercadería inactiva. Esta "mentalidad de inventario" se mantuvo en mí. Aún siendo un terapeuta en entrenamiento, yo llevé cuidadosos inventarios. ¿Quién parece estar sacando provecho de mis servicios? ¿Quién parece no lograr ningún avance? ¿Cómo puedo hacer para fortificar los logros del primero y disminuir las pérdidas del último? Continúo llevando un inventario cuidadoso a través de los años. En muchos sentidos, el contenido de este libro representa la culminación de más de dos décadas de tal inventario. Son hechos los siguientes tipos de preguntas: ¿Qué métodos parecen ser más efectivos con cuáles individuos que sufren cuáles problemas? ¿Con quiénes son más efectivos, y con quiénes no lo son? ¿Qué puede ser hecho específicamente para lograr más éxitos y menos fracasos? ¿Por qué ciertos procedimientos son tan útiles para algunos y tan inútiles para otros? ¿Cuáles factores específicos parecen reforzar los resultados del tratamiento? ¿Cuál es la mejor manera de lograr seguimientos positivos, de larga duración?

Siendo un estudiante aún no graduado, busqué consejo cuando creció mi interés en seguir una carrera en psicoterapia. Mi dilema básico era si procurar mis objetivos a través de la ruta médico-psiquiátrica. Se me dijo que, a menos de que yo estuviera especialmente interesado en tratamientos biológicos, un entrenamiento médico no me haría un psicoterapeuta más competente. Retrospectivamente, mis antecedentes en psicología clínica y académica me hicieron inclinar más hacia los modelos educacionales que hacia las analogías con las enfermedades orgánicas, pero la mayoría de mis habilidades clínicas han provenido de la literatura de investigación más la observación personal, más que de la instrucción académica. Yo me esmeré en observar terapeutas competentes (detrás de ventanas-espejo de un lado) y así recibí el privilegio de asistir a sesiones conducidas por expertos. En varias oportunidades, me fue permitido servir como coterapeuta. También observé (siguiendo la tradición de hacer inventario) el impacto de mi personalidad en las personas que estaba tratando. Una orientación inicial Freudiana y Rogeriana (no-directiva), dio lugar luego gradualmente a un entrenamiento más activo y fuertemente humanístico y una aproximación de re-entrenamiento (psicoeducacional) hacia la terapia. 

Como estudiante ya graduado, me di cuenta de que los métodos basados en la acción son, usualmente mejores que los enfoques puramente verbales y cognitivos, para efectuar cambios. Inicialmente, fui fuertemente influenciado por Joseph Wolpe y su grupo de "terapeutas condicionantes". Mientras que mis profesores académicos y supervisores clínicos veían la conducta como la manifestación externa de procesos psíquicos más fundamentales, yo pronto vi que el comportamiento es a menudo clínicamente significativo. Se hizo obvio que las personas podían adquirir auto-percepción o alterar creencias significativas. y sin embargo continuar emprendiendo conductas persistentemente auto-destructivas. Inversamente. un cambio en el comportamiento llevaba a menudo a una dinámica redistribución de la actividad interna — después de comportarse en forma distinta, las personas se inclinaban a sentir y pensar de manera diferente. Con todo, la psiquiatría tradicional continuó considerando al comportamiento como la "punta del iceberg", como simbólico de complejos inconscientes, como sintomático de una enfermedad subya​cente. Para compensar esta tradición desafortunada, y para legitimizar la intervención conductual como una parte esencial en la práctica clínica efectiva, introduje los términos "terapia de la conducta" y "terapeutas de la conducta en la literatura científica y profesional (Lazarus, 1958).

Inicialmente fui demasiado lejos en la modalidad conductual. Aún cuando nunca fui un conductista radical, sin embargo adopté analogías animales, extrapoladas de lo infrahumano hacia niveles humanos de funcionamiento, y mi discurso estaba fuertemente cargado con la jerga de la literatura sobre condicionamiento clásico y operante. Yo ignoraba algunas variables importantes de proceso y le concedí demasiada importancia a las técnicas. La variedad de técnicas nuevas que introduje en la literatura conductual incluyeron métodos de desensibilización grupal (Lazarus, 1961), “imaginería emotiva”. (Lazarus & Abramovitz. 1962), procedimientos de desensibilización para mujeres preorgásmicas (Lazarus, 1963), "proyección de tiempo" y otros métodos para vencer la depresión (Lazarus, 1968b), entrenamiento de asertividad, grupa) (Lazarus. 1968a), y algunas otras variantes de procedimientos conductuales standard (cf. Wolpe & Lazarus. 1966).

Tan temprano como en 1965, escribí un trabajo sobre la necesidad de tratar el alcoholismo desde una perspectiva multidimensional (Lazarus, 1965a) Por 1966 me volví suspicaz de lo que, subsecuentemente llamé "Terapia conductual de banda angosta y publiqué “Terapia conductual de amplio espectro y tratamiento de la agorafobia” (Lazarus, 1966). Este artículo no sólo desafió las formulaciones estrechas de estimulo-respuesta, sino que se basó en la noción que transacciones diádicas, o los sistemas interpersonales, eran una parte integral en la génesis y el mantenimiento de la agorafobia. Subsecuentemente, después de conducir exámenes de seguimiento preliminares, cuestioné seriamente la durabilidad de la terapia conductual de banda angosta. Defendí el enfoque de "amplio espectro" en mi libro Terapia Conductual y Más Allá (Lazarus, 1971), uno de los primeros textos de lo que ha venido a llamarse “terapia cognitiva de la conducta”.

La razón de emplear técnicas que eran consideradas fuera de las fronteras de la tradicional terapia de la conducta, fue que seguimientos más sistemáticos revelaron una tasa descorazonadamente alta de recaídas con personas que fueron tratadas con métodos conductuales solamente. Referencias de informes de los casos de aquellos individuos que hubieron mantenido sus progresos terapéuticos, revelaron que ellos lograron "una visión y filosofía diferente de la vida e incrementaron su auto-estima, unido a un rango aumentado de habilidades conductuales e interpersonales, presumiblemente como resultado de la terapia" (ibíd., p. 18). El sinergismo de los métodos conductuales y cognitivos se ha hecho más y más evidente.

La importancia de los seguimientos

Desde su comienzo, la literatura de la terapia conductual raramente ha citado seguimientos de más de uno o dos años de duración. Estudios de seguimientos sistemáticos, de larga duración han estado visiblemente ausentes. Es difícil entrevistar personas aún tres o cinco años después de que terminaron su terapia. Aparte del hecho obvio de que mucha gente se muda y es difícil de localizar, algunos sostienen que los seguimientos indagatorios son una violación de su privacidad. No obstante, el desarrollo de tratamientos durables depende casi totalmente de la información adecuada de seguimientos. Yo solía confiar casi exclusivamente en cuestionarios de seguimientos, pero he descubierto que tienden a dar falsos positivos. Las entrevistas telefónicas con antiguos clientes (pacientes) son algo más confiables, pero, cuando es posible, prefiero entrevistas cara a cara y también intento entrevistar (con permiso del cliente) a su esposo/a y otros miembros de la familia. Los miembros de la familia, empleados, jefes, amigos y socios son mucho menos reacios a revelar hallazgos negativos.

Mis procedimientos terapéuticos han sido más fuertemente influenciados por mis pesquisas de seguimiento de los últimos diez años, que por cualquier otro único factor. ¿Cuándo es suficiente con técnicas de terapia conductual? ¿Qué clase de personas con qué tipo de problemas parecieran requerir más qué terapia conductual? ¿Cuándo salirse de los límites de la terapia de la conducta? ¿Cuáles métodos efectivos "no conductuales" son mejor incorporados dentro de qué tipos de programas de tratamiento específico para cuáles problemas, bajo qué conjuntos de circunstancias, y con cuáles individuos? (cf. Paul. 1967). Las respuestas a algunas de estas preguntas emergieron de varias pesquisas de seguimiento que comenzaron en el principio de la década de 1970. Resumiendo, la terapia conductual pareció ser adecuada para gente con crisis situacionales, problemas específicos de ajuste, fobias circunscriptas, varias inadecuadas sexuales, discretos desórdenes de hábitos, las dificultades de ansiedad y tensión menos severas y algunos desarreglos psicobiológicos. Aquellos que necesitaban de apoyo durante un período difícil, o apoyo en decisiones difíciles de su vida, y aquellos a quienes les faltaba asertividad y otras habilidades sociales también parecían conseguir beneficio duradero de tales intervenciones conductuales como por ejemplo relajación, desensibilización, entrenamiento social, corrección de ideas erróneas, y ensayo de comportamiento.

Los seguimientos revelaron que, mientras la terapia conductual permitía a menudo hacer progresos impresionantes a varios individuos seriamente perturbados, estos logros usualmente no eran mantenidos. (N= 19, 13 de los cuales recayeron en un período de 3 años). Por consiguiente, los obsesivos-compulsivos graves se beneficiarían con la inundación de estímulos, prevención de respuestas y procedimientos de modelado participante, solamente para recaer en un término de algunos meses o en el mejor de los casos en un año o dos. (Las sesiones de refuerzo mensual demostraron ser beneficiosas en algunos casos pero la "motivación" resultó ser un problema, ya que la mayoría de la gente al funcionar mejor, no encontró motivo para continuar la terapia). Los individuos que habían estado muy ansiosos, con ataques intermitentes de pánico, también tendieron a recaer después de recibir la terapia de conducta. En los casos de tendencia autodestructiva y entre aquellos que exhibieron culpa, ira, depresión y retraimiento algunas veces asociado con intentos suicidas, los datos del seguimiento no fueron significativos. Después de un seguimiento de 3 años toda la escala de adicciones respondió pobremente (por ejemplo: adicción a drogas, alcohol o comida).

Observen que evito las etiquetas diagnósticas y las categorías nosológicas. Una literatura abundante al respecto certifica la pobre confiabilidad y dudosa validez de las etiquetas psiquiátricas. Yo sólo las uso cuando lleno los formularios del seguro para mis clientes, o cuando otras demandas institucionales disponen la necesidad de estos diagnósticos formales (por ej., al testificar en una corte). En mi propia jerga, todo desde las crisis situacionales hasta las perturbaciones psicológicas leves, moderadas o severas se refleja en el grado de compromiso a través del B.A.S.I.C.CO.S. de una persona (por ej., excesos y déficits en la Biología, Afecto, Sensación, Imaginería, Cogniciones, Conducta y Social (relaciones interpersonales).

En esencia, los seguimientos revelaron que la terapia de conducta fue significativamente menos eficaz en los casos que involucraron problemas interpersonales prolongados (de sistema); cuando la reestructuración cognitiva exigió más allá de la corrección de las malas interpretaciones o la alteración directa del diálogo interno negativo; y cuando las imágenes intrusivas evocaban un futuro lóbrego y problematizado; y cuando las reacciones afectivas se caracterizaban por los extremos (por ej., ansiedad aguda con ataques de pánico intermitentes. o anestesia crónica o falta de sentimientos). Reiterando, las técnicas de la terapia de conducta frecuentemente mejoraban estos problemas complejos, pero más de las dos terceras partes de estos casos recayeron en un período de dos años.

La búsqueda de intervenciones sistemáticas adicionales que rindan resultados positivos perdurables, sigue siendo el estimulo principal de mi empeño profesional. Desde sus comienzos, (Lazarus, 1973 b) el enfoque multimodal ha proporcionado una orientación amplia, pero no engorrosa, que parece ofrecer resultados notables y seguimientos alentadores. Veinte -casos complejos, que habían completado un curso de terapia multimodal (gente con rituales obsesivos compulsivos. agorafobia extrema, ansiedad y pánico agudos, depresión, adicción al alcohol, o complejos problemas familiares y maritales) fueron seguidos durante tres años, demostrándose que 14 de los 20 casos conservaban sus logros o hablan obtenido otros progresos sin terapia adicional: dos necesitaron medicación periódicamente, por lo cual habían consultado a sus médicos de familia (uno de ellos había padecido ataques de pánico severos, el otro tendió a ataques recurrentes de depresión; un hombre decía estar "bastante bien”, aunque su esposa manifestó que aun estaba “muy compulsivo”: otros 3 casos (una mujer anoréxica y dos alcohólicos) no pudieron mantener sus logros iniciales. Un seguimiento con un 70% de exilo en una muestra de casos complejos y difíciles, algunos de los cuales eran aparentemente intratables es muy alentador. Nosotros esperamos algún día ser capaces de informar acerca de un seguimiento de 10 años en individuos que fueron tratados con terapia multimodal, pero con el intervalo de 3 años hallamos muy pocas recaídas con desórdenes neuróticos-típicos.

En casos difíciles o complejos, la duración media de un curso -completo de terapia multimodal es aproximadamente de 50 horas (por él cerca de 1 año de terapia con intervalos semanales). Inicialmente la gente con perturbaciones agudas o con problemas especiales pueden necesitar sesiones más frecuentes, pero una vez a la semana es a menudo el mejor intervalo para que las "tareas a cumplir (deberes)" tengan su impacto pleno. La presente orientación también se presta extremadamente bien para intervenciones sobre crisis y terapias leves. Menos del 25% de los clientes que veo en mi práctica privada, parecen necesitar, o desean recibir hasta 50 horas de terapia. En un extremo, tengo un cliente que ha recibido casi 4 años de terapia multimodal: el primer año consistió casi completamente en darle apoyo y lograr su confianza. Aunque no he usado terapia multimodal con personas internadas en instituciones mentales, en hospitales de día o con retrasados mentales. Otros han informado resultados gratificantes usando métodos multimodales en estos establecimientos. (Brunnell, 1978; Brunnell & Young. 1981: Pearl & Guarnaccia, 1976; Roberts, Jackson & Phelps, 1980).

Como espero demostrarlo en este libro, la orientación multimodal trasciende los enfoques usuales multifactoriales o multidimensionales para la evaluación o terapia. Ofrece un marco conceptual sistemático que asegura la amplitud sin sacrificar el detalle. Proporciona una brújula, un mapa cognitivo y continuos chequeos cruzados que favorecen la exactitud diagnóstica y la eficacia terapéutica También proporciona medios específicos para "tratar a la persona total mientras "habla en el idioma del cliente". Sobre todo, ofrece los procedimientos especificados para evaluar y solucionar problemas intra e interpersonales (de sistemas).

La igualdad como estilo de vida

El concepto que personifica mi trato con la gente, sean ellos amigos, familiares. Colegas, estudiantes o clientes, es el concepto del principio de igualdad, es decir, considerar que todos somos esencialmente iguales. Esta perspectiva igualitaria ocupa toda la modalidad interpersonal. "No existen los seres humanos superiores: ni la realeza, ni los gobernantes, líderes religio​sos, cabezas de grandes corporaciones, actores famosos, atletas, doctores, abogados o maestros (Lazarus & Fay. 1975).

Los terapeutas que consideran algunas personas superiores a otras y especialmente aquellos que se consideran a sí mismos superiores a sus clientes, obviamente darán mensajes muy diferentes con respecto a la inferioridad y a la superioridad, que aquellos de nosotros que enfocamos a todos los seres humanos como diferentes, verdaderamente únicos, pero iguales.

En la terapia, cuando se logra transmitir que poseer habilidades y talentos superiores en numerosas áreas no convierte por ese motivo a la gente en superior, el cliente experimenta profundos cambios. Como ha enfatizado Ellis (1962. 1975. 1977) durante muchos años, nosotros somos seres falibles con limitaciones así como valores. Pasar por la vida respetando a los otros por sus capacidades excepcionales pero nunca endiosándoles, nos permite derivar satisfacciones vicariantes y aprender de los logros ajenos en lugar de envidiar y autodenigrarse. Mientras que uno se suscribe a un modelo vertical de superioridad humana en la cual algunas personas, como gente, son elevadas sobre otras, la adquisitividad, el poder y la agresión dominarán las relaciones interpersonales. Admirar a alguien sobre un pedestal proverbial (o despreciar a alguien desde un pedestal) nunca favorecerá el sentido de la existencia basado en el amor, la intimidad y la actividad productiva (cf. Fromm, 1976)

Evidentemente, cuando la mayoría de los clientes ingresan a terapia, han sido ya adoctrinados por nuestra sociedad orientada jerárquicamente, en la creencia de que algunas personas son mejores que otras y que ellos, ellos mismos, son inferiores a la mayoría. Muchos elevarán al terapeuta a una altura divina (y demasiados terapeutas perpetuarán esto y mucho peor, realmente lo creerán). Al comienzo puede ser útil aprovecharse de este "efecto de halo" para conducir la energía de determinados clientes hacia una acción productiva, pero, a medida que la terapia continúa, yo prefiero desilusionarlos de estas percepciones distorsionadas, del mismo modo que se dice la verdad a sujetos luego de su participación en un experimento que requirió un subterfugio en la consigna.

No es fácil comprender y asimilar plenamente la filosofía de la igualdad dentro del modus vivendi de cada uno. En primer lugar, los comerciantes del prestigio y los buscadores de status son ubicuos y es fácil caer dentro de sus trampas. En segundo lugar, en nuestra civilización, todos, han sido socializados en términos de una escala vertical de logros ligada con la dicotomía inferioridad-superioridad. De este modo, he encontrado más resistencia al proclamarla filosofía de la igualdad que en cualquier otra tarea hasta la fecha. La reacción más común fue de descreimiento en mi sinceridad. "Ud. realmente no cree que no exista gente superior". Le instaría al lector pensar muy seriamente acerca del impacto que la adopción cabal y sincera de la igualdad como estilo de vida tendría sobre su vida en general y sobre su esfera profesional en particular.

Capítulo 1

Terapia multimodal:

Fundamentación básica y método

El objetivo de la terapia multimodal es reducir el padecimiento psicológico y promover el crecimiento personal tan rápida y perdurablemente como fuera posible. Evitamos los rótulos psiquiátricos, donde sea posible, y enfatizamos vigorosamente la necesidad del pluralismo terapéutico. Al enfatizar que son pocos los casos, si es que existe alguno, que tienen una única causa, una "cura" unitaria, estamos reconociendo que la problemática humana posee niveles y estratos múltiples. Pero, en lugar de hacer estas observaciones en términos globales e indiferenciados, los profesionales de la terapia multimodal analizan la personalidad humana dentro de modalidades o dimensiones distintas pero interactivas. Al evaluar a cada individuo a través de cada una de estas modalidades específicas y luego examinando las interacciones más destacadas que se producen entre ellas, uno se capacita más para lograr una comprensión global y minuciosa de la persona y de su ambiente social.

LAS SIETE MODALIDADES

Somos seres que se mueven, sienten, perciben, piensan y se relacionan unos con otros. Fundamentalmente somos entidades bioquímicas y neurofisiológicas. Nuestras personalidades son los productos de nuestras funciones Biológicas, procesos Afectivos, Sensaciones, Imágenes, Cogniciones, Conductas corrientes y relaciones Sociales. Las primeras letras de cada una de estas modalidades forman el acrónimo "B.A.S.I.C.CO.S.". Si llamáramos a la modalidad biológica "D", por Drogas tendríamos una sigla más precisa. (Es muy importante recordarles que la "D" representa mucho más que las drogas, la medicación o la intervención farmacológica, pues también incluye, la nutrición, la higiene, el ejercicio, el repertorio de diagnóstico médico e intervenciones que afectan la personalidad).

La terapia multimodal comprende la evaluación y el tratamiento integrativo del B.A.S.I.C.CO.S. Trabajando de esta manera, nosotros no adaptamos al cliente al "tratamiento"; en su lugar demostramos precisamente cómo actuar la terapia a las necesidades del cliente. La asunción fundamental es que el "B.A.S.I.C.CO.S." cubre la gama completa de la personalidad humana; no existen problemas, logros, sueños o fantasías que no pueden ser subsumidas por el "B.A.S.I.C.CO.S."

La terapia multimodal se ocupa de problemas o dificultades específicas dentro de una modalidad determinada como así también de la interacción entre esa modalidad y cada una de las restantes. Supongamos que una persona está evocando reacciones afectivas muy fuertes frente a una apreciación cognitiva (ej. frente a una amenaza real o imaginaria a su integridad psicológica). Esto, a su vez, produce repercusiones en la conducta, sensación e imágenes, así como interpersonal y biológicamente. En otras palabras, el compromiso o activación de una modalidad influenciará en mayor o menor grado en cada una de las otras modalidades. Una elaboración multimodal de la frase; "Cuando el Sr. Smith tiene dolor de cabeza, se preocupa porque es un hipocondríaco", sería así: Cuando el Sr. Smith tiene dolor de cabeza, recurre a las aspirinas y a otros calmantes (Biológico), comienza a sentirse ansioso (Afectivo), experimenta el dolor como "un martillo interno golpeando sobre clavos calientes dentro de su cerebro" (Sensación), se imagina así muriendo de un tumor cerebral (Imaginería), mientras se convence de que los doctores probablemente han omitido algo realmente grave (Cognición), no habla y se aísla (Conducta). Durante estos episodios, habla con monosílabos mientras su esposa se desvela por él (Interpersonal). La elaboración multimodal de cualquier problema no solamente explica quién o qué puede estar manteniendo las dificultades, sino también capacita para precisar los enfoques terapéuticos lógicos, examinando los aspectos interactivos de los problemas identificados.

Aun en aquellas ocasiones relativamente raras cuando las reacciones afectivas son debidas únicamente a desórdenes biológicos, por ej. una lesión ocupante de espacio, desequilibrio endocrinológico, déficit neurológico, está involucrado el B.A.S.I.C.CO.S. completo. Un tumor cerebral que causa aumento de la irritabilidad y episodios de agresividad, tendrá un impacto sobre el repertorio conductual del enfermo, otras reacciones afectivas, sensaciones, imágenes y cogniciones, tanto como sobre muchas de sus relaciones interpersonales (vale la pena mencionar en este punto, que cuando una evaluación multimodal revela lagunas o inconsistencias a través del B.A.S.I.C.CO.S la modalidad Biológica exige una investigación especialmente completa. Así, no será probable que los factores orgánicos sean pasados por alto. Al conducir una evaluación multimodal este punto será ampliado en los Capítulos sobre diagnóstico y evaluación).

Como lo ha demostrado Plutchik (1980), las emociones o respuestas afectivas son despertadas por algún estímulo que es evaluado cognitivamente por el individuo. Desde una perspectiva multimodal, la secuencia de eventos que resultan de una perturbación emocional puede darse de este modo:

	Sensación
	
	Cognición
	
	Imaginería
	
	Conducta
	
	Social

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Bioquímica
	Neurofisiológica
	
	
	
	


Primero, a través de uno a más sentidos, una persona escucha algo, toca o es tocada por algo, ve, huele, o saborea algo que es evaluado cognitivamente (ej. percibido como un peligro o una pérdida), seguido de cerca por imágenes (una sucesión de imágenes efímeras aunque vívidas, de tristeza y muerte) que desemboca en una conducta manifiesta (ej. huida o lucha) y eso habitualmente produce otras repercusiones interpersonales (ej. evitación o control). La modalidad biológica influencia cada eslabón de la cadena, introduciendo diversos productos químicos dentro del sistema (ej. adrenalina). Existe una interacción estrechamente vinculada entre las diversas modalidades; por consiguiente, las flechas van en ambas direcciones.

La cadena afectiva no sigue invariablemente una Secuencia Sensorial-Cognitiva-Imaginería-Conductual-Social (Interpersonal). El "orden de detonamiento" de la secuencia puede comenzar con cualquier modalidad. Por consiguiente, una persona puede principiar un ataque de ansiedad simplemente al persistir en pensamientos atemorizantes e imágenes que conducen a sensaciones desagradables (ej. palpitaciones y mareos). La gente impulsiva tiene tendencia a detonar una reacción afectiva diciendo o haciendo algo que tiene ramificaciones interpersonales inmediatas. En una reunión, una persona se descuelga con una observación estúpida. El grupo enmudece y esa persona capta su aire de desaprobación. Se ruboriza y comienza a transpirar e imagina los comentarios que la gente hará a sus espaldas. Se levanta y sale de la habitación. Aquí el orden de detonamiento fue Conducta-Social-Cognición-Sensación-Imaginería-Conducta. Sin rendirnos ante la teoría de los rasgos psicológicos, podría ser mencionado que mucha gente parece tener "modalidades de detonamiento", razonablemente bien definidas y predecibles que tienden a permanecer, constantes a través de situaciones diferentes. Como lo veremos, esto tiene importantes implicancias, para la selección de las técnicas terapéuticas apropiadas.

Conocer los ingredientes principales del B.A.S.I.C.CO.S. de una persona -sus conductas más destacadas, reacciones afectivas, respuestas sensoriales, imágenes, cogniciones, relaciones interpersonales y disposiciones biológicas- es conocer una gran cantidad de cosas acerca de ese individuo, así como de su red social. Conocer posteriormente las interacciones de las diversas modalidades —cómo determinadas conductas influyen y son influenciadas por los afectos, las sensaciones, las imágenes, las cogniciones y las relaciones significativas— es lograr un nivel de predicción y control que deja muy poco margen para la casualidad.

El B.A.S.I.C.CO.S., representa los vectores fundamentales de la personalidad humana, así como el ABCDEFG representa las notas musicales. No existe HIJKLMNOP. Las combinaciones de ABCDEFG (con algunos sostenidos o bemoles) producirán de todo, desde música popular hasta Mozart. O tome los colores primarios —rojo, amarillo y azul. Cuando se lo mezcla de diferentes maneras, producen los colores secundarios— verde, naranja, púrpura y así siguiendo. Así, nuestra hipótesis es que cada situación propia de carne humana y la psique pude ser explicada por el B.A.S.I.C.CO.S. Amor, esperanza, fe, ambición, avidez, optimismo, goce, impulso sexual, asertividad, desilusión, anticipación, enojo, disgusto, temor, dolor, éxtasis, sorpresas, fracaso, admiración, desprecio, aceptación, aburrimiento o cualquier otra acción, sentimiento, sensación, cuadro mental, idea, lazo personal o factor físico que una persona puede experimentar residen en el B.A.S.I.C.CO.S. La "Fe" o los componentes "espirituales" por ej., emanan de un fuerte lazo cognitivo-afectivo. Debe ser otra vez enfatizado que cada modalidad está presente en mayor o menor grado en cada una de las demás. Esta es una teoría verdaderamente "dinámica" de la personalidad. "Conocer" o "comprender" a otra persona es tener acceso total a su B.A.S.I.C.CO.S. El autoconocimiento significa un conocimiento del contenido del propio B.A.S.I.C.CO.S., tanto como del insight de sus efectos interactivos.

La esencia de la evaluación multimodal

Una evaluación detallada y completa es a menudo una condición indispensable para una intervención terapéutica eficaz. La frase trillada "el diagnóstico debe habitualmente preceder al tratamiento", señala el hecho obvio de que cuando los problemas existentes han sido identificados, pueden administrarse soluciones eficaces (si existen). Para ordenar la naturaleza efímera de la psicología humana y la complejidad del pensamiento, sentimiento y acción humana, han sido ideados ciertos procedimientos de diagnóstico extremadamente complicados. Estos son inútiles para el terapeuta práctico. Algunos son tan complicados que casi exigen acceso a computadoras digitales y analógicas. ¿Existe un esquema detallado y una evaluación completa que será: (1) de recordar (2) de fácil aplicación? ¡Más aún!, ¿puede un esquema de ese tipo (3) señalar claramente el camino hacia las intervenciones más eficaces? Yo creo que los procedimientos de evaluación multimodal satisfacen muy bien estos tres criterios.

A título ilustrativo, presumamos que disponemos de una hora para evaluar a un individuo. Evidentemente, muchos interrogantes diferentes pueden ser planteados dentro de ese límite de tiempo. Algunos teóricos pueden relacionar sus preguntas con los recuerdos de la infancia, el control de esfínteres y cosas similares. Otros, pueden aplicar los ítems de tests objetivos, tomar el Rorschach o trazar recorridos in vivo. Una evaluación multimodal se centraría sobre los siguientes temas:

1. ¿Se interesa Ud. por su salud? ¿Cuáles son sus hábitos con respecto a la alimentación, ejercicio y estado físico? ¿Toma alguna medicación o droga? 

2. ¿Qué le hace reír? ¿Qué le hace llorar? ¿Qué le entristece, enoja, alegra y que teme? ¿Cómo se comporta cuando se siente de cierto modo especial (ej. triste, enojado, alegre o asustado)? ¿Padece de ansiedad, ira, depresión, culpa o cualquier otra "emoción desagradable"?

3. ¿Qué le agrada especialmente ver, oír, gustar, tocar y oler? ¿Qué le desagrada ver, escuchar, saborear, tocar y oler? ¿Sufre Ud. de sensaciones desagradables frecuentes o persistentes (tales como dolores, mareos o temblores)? ¿Qué le excita y qué rechaza sexualmente? ¿Qué influencia tienen sus sensaciones sobre sus sentimientos y conductas? 

4. ¿Qué se imagina haciendo en un futuro inmediato? ¿Cómo describiría su auto-imagen? ¿Cuál es su imagen corporal? ¿Qué le agrada y desagrada de lo que percibe acerca de Ud.? ¿Cómo influyen estas imágenes sobre su conducta, ánimo y sensaciones?

5. ¿Cuáles son sus creencias y valores más preciados? ¿Cuáles son sus principales "debería, tendría que o debo"? ¿Cuáles son sus principales intereses y objetivos intelectuales? ¿De qué manera sus pensamientos afectan sus emociones?

6. ¿Qué conductas se interponen en el camino de su felicidad? ¿Qué le agradaría comenzar a hacer? ¿Qué le agradaría dejar de hacer? ¿Qué le agradaría hacer más (aumentar)? ¿Qué le agradaría hacer menos (disminuir)? ¿Qué considera Ud. como algunos de sus puntos fuertes o ventajas principales?

7. ¿Quiénes son las personas más importantes en su vida? ¿Qué es lo que los otros esperan de Ud.? ¿Qué es lo que Ud. espera de los demás? ¿Qué le están haciendo a Ud. las personas importantes de su vida? ¿Qué le está haciendo Ud. a ellos?

Estas preguntas siguen más o menos el B.A.S.I.C.CO.S., después de una hora de este tipo de preguntas, se obtendrá información altamente concentrada y significativa. Obviamente, en la práctica clínica, nuestra fase de evaluación no está limitada a 1 hora y es posible explayarse en mayor profundidad y detalle sobre cada modalidad y las interacciones que se producen entre ellas (ver el Cuestionario de la Historia Personal en el Apéndice 1 para mayor detalle de los ítems y una gama más amplia de preguntas que cubren el B.A.S.I.C.CO.S.)

Cuando se conduce un examen multimodal, el terapeuta astuto puede fácilmente detectar mentiras, distorsiones y otras inconsistencias. El estudio del B.A.S.I.C.CO.S., permite al terapeuta determinar las fuerzas y debilidades específicas del cliente a través de las dimensiones interactivas de la "personalidad", y revela claramente el grado de conocimiento de sí mismo en cada área específica.

¿Cómo y dónde una persona obtiene sus respuestas conductuales y afectivas, los goces y desagrados sensoriales, las imágenes, cogniciones y las capacidades y déficits interpersonales? Estos elementos son predominantemente aprendidos —desarrollados y cultivados a través de experiencias pasadas— y mantenidos mayormente por gratificaciones actuales. Fortaleza y debilidad, ventajas y desventajas a través del B.A.S.I.C.CO.S., son todos productos del aprendizaje, condicionamiento, modelado y procesos sociales y psicológicos similares. Aquellos que insisten en analogías de enfermedades y modelos médicos para explicar el B.A.S.I.C.CO.S., están lamentablemente equivocados. Pero pasar por alto la modalidad B, ignorando así estas implicaciones médicas y de enfermedad es igualmente arriesgado.

Un caso clásico

A comienzos de 1974 un colega me pidió que viera a un primo segundo suyo, a quien describió como un "caso desesperado". El cliente tenía 32 años, vivía con su madre, y había estado padeciendo de múltiples temores, ansiedad generalizada y ataques de pánico, problemas psicosomáticos, obsesiones y compulsiones e hipocondría. "Es un desastre, un inválido emocional", me informó mi colega.

La madre del cliente lo acompañó y me explicó que su hijo era "muy nervioso" agregando que siempre había sido "delicado". Era agorafóbico, y no abandonaba la casa si su madre no lo acompañaba. Sintió un pánico abrumador cuando intentó salir solo de su casa. Padecía de fobias específicas de enfermedad y muerte, y sus rituales compulsivos de lavarse y limpiarse estaban asociados con fobia a los gérmenes. Aunque tuvo "algo de miedo toda su vida", ubicó el comienzo de sus principales temores a la edad de 17 años cuando había completado la escuela secundaria y estaba próximo a ir a la universidad.

Una historia detallada de su vida reveló que era un hijo único, cuya madre había sido sobreprotectora y cuyo padre estaba a menudo borracho y agresivo. Desde muy pequeño se sintió alejado de su padre. Cuando creció, desempeñó el rol de protector de su madre, a menudo intercediendo cuando su padre se ponía desagradable con ella. Su madre entonces le decía "Yo no sé que haría sin ti", A los 17 años se encontró en un atolladero. Deseaba ir a la universidad, pero ¿cómo podía abandonar a su madre? La erupción de sus ataques de pánico y de fuertes sentimientos de ansiedad permitió a su madre unirse a él. El estaba "demasiado enfermo para irse de casa". Eso pareció preparar el escenario para una relación paradojal, en la cual él funcionaba como protector de su madre y al mismo tiempo desarrolló una dependencia infantil.

Tres años más tarde falleció el padre de una trombosis coronaria. Una hermana viuda de la madre se mudó de la casa, y el cliente ahora asumió el rol de "protector doble". El era "el hombre de la casa" que cuidaba de su madre y de su tía, aún cuando nunca salía de su casa sin su madre. Comenzó a quejarse de numerosas enfermedades físicas y junto con su madre, recorrieron diversos especialistas. Se le hicieron exámenes gastrointestinales, neurológicos y endocrinológicos así como numerosos tests de rutina tales como radiografías de tórax y electrocardiogramas. Estos estudios médicos no revelaron patología orgánica y un año más tarde (cuando tenía 21 años) su médico le derivó a un psicoanalista.

El padre había dejado un seguro de vida de u$s 100.000 más una pensión del ejército y otros valores financieros, que le permitieron al cliente ver a su analista varias veces a la semana. Seis años más tarde y con unos u$s 50.000 menos sintió que el psicoanálisis no lo estaba ayudando. Sus temores, fobias, compulsiones, preocupaciones somáticas y la situación familiar permanecían sin alteraciones. Aún no tenía amigos, no era independiente, ni tenía movilidad. Permanecía en su casa, veía televisión, leía, jugaba a las cartas con su tía, iba a hacer compras al almacén con su madre y pasaba muchas horas preocupado con rituales en el baño.

La cuñada de su tía tenía un hijo que se especializó en psicología y le recomendó un "terapeuta conductista" local. De acuerdo con el cliente, ellos comenzaron un curso de desensibilización in vivo, detención del pensamiento, y relajación progresiva. Después de dos meses fue capaz de ir y volver del supermercado sin su madre, pero cuando tuvo un ataque de pánico se recluyó en su casa otra vez y acabó con su terapia de conducta. Durante los años siguientes su situación se deterioró. Se agregaron frecuentes pesadillas de muerte a sus cargas. Sus compulsiones aumentaron en número así como sus trastornos psicosomáticos. Tendió a explosiones de mal genio con su madre. En la época en que me fue derivado, había recibido —además del psicoanálisis y su breve experiencia con la terapia de conducta— terapia farmacológica, electroconvulsiva, terapia primal, Análisis Transaccional, meditación trascendental y terapia existencial. Aún padecía de agorafobia y de otras numerosas fobias, rituales en el cuarto de baño y otros problemas obsesivos-compulsivos.

¿Un enjuiciamiento a la terapia?

Antes de discutir el enfoque multimodal específico que fue empleado con este cliente, preguntémonos a nosotros mismos: ¿Qué está ocurriendo aquí? ¿Es éste una clase "de paciente resistente" que no desea mejorar y quien peleará desesperadamente para mantener su statu quo? ¿Es él un "asesino de terapeutas" que continuará recorriendo los diferentes profesionales y escuelas para "derrotarlos" y agregar más y más sistemas a su colección de "trofeos? ¿Es él un "paciente profesional" cuyo modus vivendi requiere ahora que él "esté en terapia"?

Significativamente, en su búsqueda de ayuda, el cliente evitó caer con lunáticos. Consultó solamente médicos de reputación, psiquiatras, un psicoanalista altamente respetado, y psicólogos clínicos con licencia para ejercer.

Aún el valor del entrenamiento de meditación ha sido subsecuentemente documentado por un médico de Harvard (Benson, 1975) y un psicólogo de Princeton (Carrington, 1977). ¿Por qué entonces el cliente no experimentó alivio a su padecer? ¿Cómo puede justificar su primer terapeuta los u$s 50.000 que cobró mientras prescribía más y más de lo mismo durante un período de 6 años, sin la evidencia de ningún resultado? (Este terapeuta rehusó enviarme un reporte escrito, pero por teléfono me explicó que los principales problemas del cliente provenían de conflictos pre-edípicos. El resto de la conversación lee enlazado con jerga similar y teorías sobre rasgos que obstruyeron una comunicación significativa). Debido a que Janov (1972) afirma que la terapia primal es "la única cura" la cual "vuelve a todas las otras teorías psicológicas obsoletas e inválidas" (p. 19) estamos autorizados a preguntar por qué nuestro cliente no fue curado por la terapia primal. ¿Similarmente, ocurrió que justo vio a un analista transaccional pobremente entrenado, un existencialista a “medio hacer", un terapeuta conductista no calificado, etc.? ¿Hasta dónde seguiremos prejuiciados antes de concluir que algo está seriamente equivocado en nuestro campo?

Algunos teóricos y terapeutas enfatizan similitudes entre enfoques terapéuticos divergentes. Buscan similitudes y señalan donde se superponen los diferentes sistemas y métodos. Pero ignorar las diferencias, es pasar por alto lectores significativos que pueden explicar una discrepancia crítica. La terapia multimodal obviamente tiene mucho en común con numerosos enfoques psicoterapéuticos. ¿Existe algo singular acerca de ella? ¿Los terapeutas multimodales hacen cosas que difieren de lo que otros psicoterapeutas hacen? Volvamos al "caso clásico".

Procediendo multimodalmente: Cómo y cuándo intervenir

La entrevista inicial consistió principalmente de lograr información constructiva. Mientras obtenía información acerca de los problemas del cliente y ciertos antecedentes, intenté también inspirar esperanzas. La moral del diente no era alta. Estaba suficientemente desanimado como para ser considerado "deprimido", y dudando acerca de embarcarse en otra aventura fútil. Señalé que algunas personas mantendrían que él tenía un interés creado en resistir el cambio y le pregunté si preveía oponerse a mí, o si él podía imaginarse así mismo cooperando conmigo (Esta pregunta intentó desvanecer sus tendencias de oposición y para promover cierto grado de obediencia). También le sugerí que deberíamos acordar tener cuatro sesiones para determinar si él trabajaría conmigo o en contra mía. Después de la entrevista inicial se le dio un Cuestionario de Historia Personal. Al final de la segunda sesión diseñé el siguiente Perfil de Modalidad:

	BIOLÓGICO
	Regularmente toma Valium 10 mg. tres veces por día. Come comidas inadecuadas. Flojo, en mal estado atlético, obeso

	AFECTIVO
	Miedo. Pánico. Ansiedad. Ira impetuosa. Desanimado/deprimido

	SENSACIÓN
	Mareos. Palpitaciones. Temblores. Dolores, etc.

	IMAGINERÍA
	Auto-imagen pobre. Burlas de maestro sadista. Padres peleadores

	COGNICIÓN
	"Otras personas me ven raro y peculiar

"Ninguna mujer querrá nunca acercarse a mí"

Temores de contaminación

"Debes" y "Debería"

	CONDUCTA
	Evitación. Juega el rol de enfermo. Ausencia de mo​vilización o compromiso.

Rituales en el cuarto de baño

	SOCIAL
	Tímido, inepto, casi ermitaño


Este rápido perfil llevó de 10 a 15 minutos. Una ventaja en escribir los específicos problemas a través del B.A.S.I.C.CO.S., es que proporciona un "plano" para el cliente y el terapeuta, a fin de establecer los objetivos del tratamiento y para evaluar su progreso. Una segunda ventaja pero igualmente importante es que sirve para educar al cliente al ampliar sus conocimientos acerca del proceso del tratamiento. Esto le permite al cliente ayudar al terapeuta a elegir juiciosamente entre un amplio conjunto de estrategias terapéuticas.

¿Cuál habría sido un punto lógico de intervención con este cliente? Después de leer con cuidado y atención su perfil multimodal y su historia personal decidí comenzar con sus modalidades Imaginería y Biológica. Compartí mi orientación con el cliente señalando que él estaba obviamente físicamente inepto. Estaba sobrepasado de peso, sentado casi siempre y hacía poco ejercicio. Enfaticé la conexión mente-cuerpo y señalé que un objetivo inmediato era que él lograra un alto nivel de aptitud física. Un énfasis mayor fue colocado sobre la noción que alguien que se encontrase en un óptimo estado físico tendría una probabilidad mucho menor de caer en la ansiedad, o sufrir de baja confianza en sí mismo, o de aflicciones psicosomáticas. Discutimos el rol de una buena nutrición, y subrayé cómo sus hábitos alimentarios corrientes pudieron haber contribuido a sus problemas emocionales

24
Antes de que él se embarcara en un régimen de entrenamiento físico, insistí que debía llevar a cabo un completo examen médico, incluyendo exámenes sanguíneos y electrocardiograma de esfuerzo. "Quiero estar seguro que no habrá ninguna omisión", le dije, "porque voy a presionarlo como lo hace un entrenador para preparar a un atleta o a un luchador antes de un gran evento". Esta comunicación intentó servir a varios objetivos. Mi cliente quiso darme a entender que deseaba mucho que alguien se "hiciera cargo" y estaba deseando hacerlo así inicialmente, para movilizar sus conductas adaptativas. La imagen de un atleta siendo entrenado para ganar "el gran evento", tenía metafóricamente insinuaciones que se ajustaban a sus necesidades y percepciones. No parecía que él deseara que yo jugara un rol de apoyo o familiar, pero si reaccionó frente a la imagen del duro sargento del ejército que era duro con sus hombres, pero quién, en el fondo, sentía afecto hacia ellos
. Esta información fue obtenida pidiéndole que describiera el modo en que se relacionó con sus terapeutas anteriores y esbozara lo que él consideraría una interacción ideal terapeuta-cliente.

El examen médico reveló una leve elevación de colesterol y triglicéridos, que reforzó la necesidad de una modificación en su dieta y en sus hábitos de ejercicio. La presión sanguínea era también levemente alta. Se hizo miembro de su YMCA local y, mientras su madre tejía en el vestíbulo, comenzó a caminar y luego a trotar alrededor de la pista, y, gradualmente agregó natación y pesas a su programa de entrenamiento. La rerrotulación cognitiva fue enfatizada deliberadamente. En lugar de visualizar las palpitaciones con alarma y terror, su nueva asociación fue en términos de capacidad cardíaca, circulación colateral y actividad cardiovascular.

En un mes comenzó a estar más estilizado y aumentó la duración y distancia del trote. Aunque aún se quejaba de interminables achaques, dolores e imaginarias aflicciones, yo ignoraba esto sistemáticamente para evitar el reforzarle sus tendencias hipocondríacas. Simultáneamente con su entrenamiento físico y cambios alimenticios (básicamente, tuvo que reducir la ingesta de grasas y aceite, productos refinados, y aquellos que tuvieron azúcar o sal, mientras que el pan de cereal entero, fruta fresca, cereales y vegetales reemplazaron su régimen previo), también comenzó un programa sistemático de ejercicios de imaginería para enfrentar problemas.

Una de mis suposiciones fundamentales es que antes que la gente sea capaz de hacer ciertas cosas en la realidad, primero necesitan ensayarlas con la imaginación. Un corolario a esta noción es que si la gente no puede imaginarse a sí misma desempeñando un acto, probablemente no serán capaces de realizarlo. Por consiguiente, si alguien que desea dejar de fumar dice: "No puedo imaginarme a mí mismo dejando de fumar", esa persona probablemente será incapaz de dejar el hábito hasta que él/ella pueda capturar esa imagen. El cliente no tenía una imagen de sí mismo como un individuo en funcionamiento-moviéndose, tratando con la gente, teniendo empleos provechosos, formando amigos, cenando en un restaurant, haciendo el amor a una mujer, estando en una fiesta, y por supuesto, dejando a su madre bajo su propia responsabilidad.

Construimos una jerarquía de situaciones, comenzando con algunas imágenes de desensibilización simple (alejándose media cuadra de su casa gradualmente aumentando la distancia hasta que se visualizaría manejando hacia el supermercado sin la madre: manejando solo hasta el YMCA, y continuando así) y luego agregó imaginería a las situaciones sociales (picnics, cocktails, comidas formales, etc.). Empleamos role-playing para efectuar varios encuentros interpersonales. Recomendé terapia de grupo como complemento de terapia individual, pero él se opuso a la idea y yo decidí no insistir, ya que lo estaba llevando bastante duro en otras áreas.

Una de sus ansiedades principales giraba alrededor del tema de encontrarse solo en una ciudad extraña y enfermarse. Discutimos el hecho de que si eso ocurriera podía ir a la guardia del hospital más cercano y ser atendido por el médico que esté de servicio. Yo quería que él adquiriera la convicción de que el mundo está lleno de gente benevolente, mejor entrenada y más capaz que su madre para ayudarlo. De acuerdo a esto, le sugerí la siguiente imagen: "Imagínese que está solo en Chicago. Se enferma y es internado en un hospital... Ahora imagine la escena en el hospital... Los doctores están parados alrededor de su cama, hablando uno con el otro, ayudándolo, curándolo..." En este punto el cliente comenzó a respirar como si le faltara el aire, a sollozar, a tener náuseas, palpitaciones y temor.

Fue evidente que esta imagen había provocado un "recuerdo olvidado", que provocó una abreacción. Cuando finalmente se calmó, relató los vividos recuerdos de un suceso que tuvo lugar cuando él tenía 7 años. El se encontraba en el hospital después de una operación de amigdalotomía y estaba saliendo de la anestesia, cuando apenas podía distinguir a algunas personas que estaban revoloteando alrededor de su cama. Su madre estaba hablándole a alguien acerca de su frágil y enfermiza constitución. "¡Espero que llegue a los 21 años!" manifestó. Yo le pregunté por qué la madre lo había etiquetado como "frágil y enfermizo", y él respondió que tal vez fuera porque siendo niño era muy propenso a las infecciones y a las fiebres elevadas, y ésa fue la causa por la cual el doctor le había recomendado a su madre la amigdalotomía. Pero el comentario de su madre en el postoperatorio acerca del estado delicado de su salud... "¡Espero que llegue a los 21 años!” le dejó aparentemente, una impresión indeleble.

A medida que exploramos las repercusiones que tuvieron sobre él las estimaciones maternas, en subsecuentes sesiones se hizo evidente que sus tendencias somáticas y psicosomáticas provenían de las actitudes de la madre. El comentario que su madre había hecho en el momento que él estaba saliendo de la anestesia parecía jugar un rol etiológico central. El estaba: (1) en una condición (traumática) post operatoria, semiinconsciente, tal vez altamente sugestionable, cuando (2) una autoridad (madre) proclamó que él es frágil y enfermizo, el cual a su vez (3) se centralizó sobre su desvalimiento como un concepto focal de guía.

Sin tener en cuenta la exactitud de este breve análisis, el cliente estaba obviamente perturbado por estos sucesos reales o imaginarios, y algo había que hacerse al respecto para aliviar su aflicción. En la terapia multimodal tratamos de cubrir el B.A.S.I.C.CO.S., completo, siempre que sea posible. Fueron prescriptos los siguientes "antídotos".

	BIOLÓGICO
	Siga trabajando para mejorar su salud física y elimine el Valium

	AFECTIVO
	Póngase en contacto con la rabia o la indignación en lugar de la ansiedad

	SENSACIÓN
	Use “actividad muscular dirigida” -golpeando una almohada de espuma de goma- como un ejercicio para despertar la rabia

	IMAGINERÍA
	Imagínese a Ud. mismo regresando al pasado con una “máquina del tiempo” para que Ud. a la edad de 32 años, aparezca "desde el futuro para tranquilizarse a la edad de 7 años en esa cama de hospital. Ese niño (Ud. en el pasado) sentirá algo especial por ese señor de 32 años (Ud. en la actualidad) asegurándole que él no es frágil y enfermizo.

	COGNITIVO
	Comprenda que su madre estaba proyectando sus propios sentimientos hipocondríacos y ansiosos. No hubo ni hay una "realidad objetiva" en su observación.

	CONDUCTA
	Use "auto-inoculación". Varias veces al día, cierre sus ojos, relájese, y repítase para Ud. "Yo no soy frágil y enfermizo". "Nunca fui frágil y enfermizo”

	SOCIAL
	Discuta el recuerdo de este suceso con su madre. Confróntela, pero no la agreda o culpe. (Puede ser necesario antes de realizar esta tarea un ejercicio de ensayo de conducta).


A medida que estas indicaciones fueron discutidas y aplicadas, emergieron otros sentimientos y asociaciones. Por ejemplo, mencionó sus temores actuales acerca de la muerte, y discutió sus sentimientos ambivalentes, particularmente aquellos antagónicos, hacia su madre. (Incidentalmente, su preocupación por la muerte pareció disminuir después de una intervención de lo más tonta. El cliente había nacido en 1942. Yo le pregunté donde había estado en 1941. Respondió "No había nacido hasta 1942". Entonces le dije, "Oh, así que en 1941 Ud. no estaba vivo... En otras palabras, si Ud. no estaba vivo en 1941 o en 1931 o en 1921, significa que Ud. estuvo muerto durante esos años. ¿Dígame, fue 1941, o 1906 o 1873 un año particularmente malo para Ud.? ¿Recuerda haber sufrido y haber estado terriblemente desdichado en 1920? ¿Así que cuando Ud. muera, será para Ud. volver a 1941 o 1901 o 1899? ¿Cuál es el terrible problema?”.

Por momentos se desanimaba ante alguna recaída. Descubría que él respondía pobremente al ser alentado o apoyado directamente, pero tendía a salir rápidamente de sus depresiones cuando yo usaba "frases paradójicas". Por ejemplo, yo decía: “Bien, como todos saben, Ud. es frágil y enfermizo, débil, defectuoso, próximo a desmoronarse, viviendo en tiempo prestado, inferior, contaminado, diferente…”. El se reía, profería algún insulto y entonces la terapia proseguía en una dirección positiva.
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Una de las imágenes de enfrentamiento asertivo que exigía repetidos ensayos, era la escena en la cual él imaginaba a su madre rogándole que no dejara el hogar, que no la abandonara. En tres o cuatro ocasiones tuvimos terapia familiar en las cuales el cliente fue visto con su madre y su tía, pero estas reuniones no resultaron fructíferas hasta donde pude juzgar. Después de un año aproximado de terapia y luego que el cliente pudo comenzar a venir a las sesiones sin su madre, la actitud de ésta hacia mí y hacia la terapia se hizo extremadamente antagónica. Rechazó mantener cualquier sesión familiar posterior y trató de persuadir a su hijo que dejara la terapia.

La terapia duró poco menos de dos años, y durante los ciento o algo así de horas de terapia, empleamos numerosas técnicas mientras cubrimos los modales básicos. Usamos automonitoreo, desensibilización imaginaria y en vivo, detención del pensamiento, una variedad de técnicas de imaginería, inoculación de stress, discusión cognitiva, "role-playing, Gestalt y psicodrama (por ej. la técnica de la silla vacía, así como el procedimiento de imaginería de volver al pasado para completar los asuntos sin terminar
, e invertimos algunas sesiones conversando acerca de valores tales como el “hedonismo de largo alcance”, y los diversos defectos de vivir por imperativos categóricos (lo que Karen Horney en 1950 llamó la tiranía del debería). Sus rituales en el baño disminuyeron a través del uso de la prevención de respuestas y los contratos de contingencia (en lugar de pasar cuatro horas en el baño practicando sus rituales, acordamos que los reduciría a la mitad o perdería el derecho de ver su show televisivo favorito durante una semana completa). Después de eso fueron sistemáticamente reducidos paulatinamente de dos horas a menos de 45 minutos.

Por el decimonoveno o vigésimo mes después de comenzar la terapia multimodal, la mayoría de los ítems negativos del perfil de Modalidad del cliente habían sido borrados. En esa terapia quería y fue capaz de viajar solo, y sus numerosos temores, compulsiones y ansiedades estaban todos bajo control. Sin embargo, aun seguía viviendo con su madre y su tía no había buscado un empleo lucrativo, y no había tenido ninguna cita. Fue especialmente difícil hacer que se fuera de la casa de la madre, que encontrara trabajo y que comenzara a vincularse con mujeres. Usé prácticamente todo mi repertorio clínico-imaginería, entrenamiento asertivo, interpretación, contratos de contingencia, discusiones racionales, y muchas otras tácticas, incluyendo "persuasión coercitiva”. En esta última, pinté una fea imagen verbal de él, como un recluso aturdido, nervioso e incompetente, quien caería dentro de sus cuadros perversamente neuróticos si se rehusaba a arriesgarse a tomar los tres pasos esenciales: dejar su casa, tener empleo y salir con mujeres Podría agregar que su madre no hizo que la tarea fuera fácil. Ella jugó con su sentido de obligación y logró encender sus dudas y temores residuales en diversas ocasiones. Parece que fui más persuasivo y tuve mayor credibilidad que su madre, porque yo vencí. Se mudó a un departamento, consiguió un trabajo en una compañía que deseaba darle entrenamiento administrativo, comenzó a salir con una de las secretarias y finalmente perdió la virginidad a los 34 años.

Un aspecto de su terapia que demostró ser extremadamente útil, fue la identificación del orden de aparición ("encendido") de sus modalidades que lo conducía a la mayoría de sus ataques de ansiedad. Comenzó a darse cuenta de algunas sensaciones menores (latidos levemente acelerados, ciertas tensiones faciales), las cuales le producirían imágenes atemorizantes (escenas fugaces de salas de cirugía y de goteo intravenoso), después de lo cual sus cogniciones señalarían "peligro"! y agregaban un "¿qué pasa si...?" a la ecuación (generalmente ¿Y si me enfermo catastróficamente?"), luego de lo cual se aislaría conductualmente e intensificaría el círculo vicioso haciendo hincapié en nuevas cogniciones (algo terriblemente malo debe estar pasándome). Habiendo identificado el orden de los eventos, fuimos capaces de prescribir medidas efectivas. En cuanto experimentase una sensación negativa, tenía que usar la relajación diferencial, más las técnicas respiratorias que se le habían enseñado. Debía entonces cambiar por imágenes exitosas y asertivas, mientras musitaba subvocalmente, mantente frío, mantente calmo, ¡y para esa tontería!

En la terapia, hablar en “el lenguaje del cliente" a menudo ayuda a rastrear su orden de aparición de modalidades (identificando sus tendencias secuenciales) e interviniendo sobre las modalidades correspondientes. Una secuencia A-Cn-S-Cg (Afecto-Conducta-Sensación-Cognitivo) exige un tratamiento diferente de un Cn-Cg-S-A o de un Cg-S-A-Cn y así siguiendo. Llamamos rastreo a este proceso (ver capítulo 5 y Apéndice 2).

Información de seguimiento

Un año después (había visto a mi cliente un par de veces durante aquel año para algunas sesiones de apoyo después que él había padecido desalientos innecesarios luego de algunos episodios menores de ansiedad), había cambiado de empleo (estaba ganando un buen sueldo más comisión por venta de seguros de vida), se había mudado a un departamento mejor, estaba disfrutando de mucho sexo, se había convertido en un excelente jugador de paleta, y estaba aprendiendo a cabalgar. En el lado negativo, permaneció algo fóbico mientras evitaba lugares atestados con gente e insistía en tener el asiento del lado del pasillo en el teatro. En mi opinión, él aún estaba demasiado preocupado por su salud y, aunque lucía notablemente elegante y atlético, parecía estar exagerando las comidas saludables y el trote.

Al cuarto año de seguimiento, su progreso se había mantenido. Esquiaba en agua y había viajado dos veces a Acapulco. Estaba pensando en asentarse y casarse pero aún estaba en tren de conquistas. Había ganado un premio como el vendedor de seguros del año y durante la entrevista de seguimiento (follow-up), ¡tuvo la audacia de intentar venderme un seguro de vida! Se estaba entrenando para una maratón de 26 millas y estaba probando “el vegetarianismo". Mientras aún manifestaba alguna incomodidad en lugares atestados con gente, manifestó estar menos claustrofóbico. Interesantemente, la opinión de la madre acerca del resultado del tratamiento fue que su hijo había sido corrompido. Casualmente, oyó que su madre le decía a alguien que él había sido "un chico tan bueno", pero cuando aquel "horrible psicólogo" terminó con él, comenzó a salir con mujeres además de aprender otras inmoralidades. "Pero nos llevamos bien", me comentó él, "porque ella ha aprendido a mantenerse alejada de ciertos temas".

Discusión

Dudo que cualquiera pudiese negar que fueron logrados determinados objetivos constructivos. Algunos pueden argumentar, sin embargo, que estos beneficios pudieron obtenerse con o sin la terapia multimodal. Otros pueden aún declarar que los avances positivos ocurrieron a pesar de la terapia. Cuando presenté por primera vez este caso en una reunión profesional, un psicoanalista declaró que la terapia fue "superficial" y predijo que la ineptitud básica del cliente para formar vínculos maduros lo encontraría seriamente deprimido dentro de tres a cinco años. Yo hallé este comentario extremadamente miope, especialmente desde que el cliente había sobrellevado seis años de terapia psicoanalítica sin una mejora perceptible.

Pero, ¿cómo puedo yo manifestar que mi terapia fue el ingrediente activo que produjo las mejorías observadas? Tal vez el cliente necesitó seis años de psicoanálisis más terapia de conducta, más terapia farmacológica, electroshock, terapia primal, Análisis Transaccional, meditación trascendental y existencialismo -todos los cuales solamente lo prepararon para responder a cualquier marca de terapia que resultó ser el número nueve. ¿Lo habría hecho tan bien si no hubiera recibido tratamiento previo? ¿Le habría llevado sólo dos años para vencer la mayoría de sus ansiedades si hubiera podido recibir tratamiento multimodal en el año 1964?

Por supuesto, no hay forma de contestar estos interrogantes. Desde un punto de vista estrictamente científico, no puedo ofrecer una prueba precisa de que las intervenciones multimodales fueron responsables por los avances que se obtuvieron. Si yo llenara este libro con caso tras caso de los clientes que fracasaron en beneficiarse de otras terapias pero que alcanzaron sus objetivos de tratamiento por vía de las intervenciones multimodales, el lector finalmente podría concluir que esto lleva nuestra credulidad más allá del punto de ruptura, para atribuir la mayoría de nuestros resultados positivos a efectos fortuitos. ¿Creo yo que la terapia previa hizo que mi cliente fuera más accesible a la terapia multimodal? Por el contrario, se requirió más "desaprendizaje" para corregir impresiones que él había adquirido de terapeutas previos. Digo esto porque casos similares que no recibieron tratamiento previo han tendido a responder más rápidamente a los métodos multimodales.

En nuestra estadística total durante los pasados siete u ocho años, más del 75% de la gente que me han consultado han alcanzado sus metas principales de tratamiento. Tres años de seguimientos han revelado un grado de recaídas menor al 5%. Mientras que el enfoque multimodal no puede manifestar efectos especiales o consistentes con individuos floridamente regresivos, personalidades sociopáticas, adictos crónicos a drogas e individuos altamente resistentes o —inmotivados—, algunos de estos casos recalcitrantes se han beneficiado con nuestros servicios, cuando la correspondencia entre cliente y terapeuta y su arte, lo posibilita mediante la cobertura de los "B.A.S.I.C.CO.S.". El cómo llegar a las personas cuyos excesos y deficiencias a través de los B.A.S.I.C.CO.S., son rígidos, incrustados y penetrantes depende fuertemente de la sensibilidad, conocimientos y talento del terapeuta. Este es el motivo por el cual este libro se dirigirá tanto al arte como a la ciencia de la terapia efectiva.

Clínicamente, mis colegas que practican la terapia multimodal reportan resultados gratificantes, muy a menudo con personas que no han obtenido beneficios proporcionados por otros métodos. Las estadísticas en el Instituto de Terapia Multimodal en Kingston, New Jersey, donde calificados terapeutas multimodales y discípulos en esta disciplina han tratado más de 700 casos durante los últimos cinco años, revelan un consistente 75% al 80% de éxito habitual, con casos que no se han beneficiado en demasía con tratamientos previos.

Los éxitos clínicos alcanzados por mis asociados y por mí mismo son la principal justificación de este libro, que presentará en detalle exactamente cómo emprendernos en la empresa de la psicoterapia eficaz. No enfatizaré por qué considero que nuestros métodos son eficaces; más bien destacaré cuáles intervenciones parecen ayudar a individuos específicos que se encuentran bajo determinadas circunstancias. Las excursiones teóricas dentro de los dominios de las causas últimas de los problemas psicológicos, y las explicaciones definitivas de los éxitos y fracasos terapéuticos, permanecen mayormente en el terreno especulativo y son improductivas. La historia de la ciencia revela que numerosos falsos caminos fueron entusiastamente seguidos por pensadores que prefirieron las teorías a las observaciones. El estado actual del conocimiento psicológico no permite el desarrollo de una teoría exacta del funcionamiento humano. Aún en la medicina, las preguntas sobre el "qué" han probado claramente ser extremadamente útiles. Los médicos saben que deben hacer frente a ciertas enfermedades sin conocer su etiología o los mecanismos de acción del remedio efectivo. El exacto modo de acción de innumerables medicaciones es desconocido, a pesar del hecho que millones puedan haberse beneficiado gracias a los mismos. La terapia multimodal esboza lo que debe y no debe hacerse, cuando hacerlo y cuándo no, y cuándo controlar el impacto de algunas intervenciones.

Antes de comenzar a describir procedimientos más precisos y evaluaciones clínicas en detalle, el examinar los términos y conceptos generales que los terapeutas multimodales emplean en sus marcos de referencia conceptuales, puede aclarar el panorama.

Capítulo 2

Conceptos básicos para

la práctica de la terapia multimodal

La opinión del terapeuta clínico sobre la causalidad determinará ampliamente la selección de las técnicas terapéuticas. Aquellos que consideran que los conflictos inconscientes se encuentran por debajo de la mayor parte de los problemas de conducta, estarán inclinados a desviar la atención de sus clientes de las respuestas manifiestas. En lugar de ello se concentrarán en los trastornos intrapsíquicos fundamentales. Si se postula la posesión demoníaca, el tratamiento de elección será el exorcismo. La opinión de que los desórdenes emocionales provienen mayormente de condicionamientos inadaptados exigirá técnicas de descondicionamiento. La noción de que el pensamiento equivocado es la base de la mayor parte de los trastornos psicológicos, señala la discusión cognitiva como el sostén principal de la terapia.

Los profesionales orientados orgánicamente favorecerán las intervenciones médicas o químicas. El presente capítulo se dirige a las teorías que forman el sustrato de la intervención multimodal.

¿Qué postulados, principios, teorías, términos y conceptos son necesarios para explicar los caprichos de la conducta humana?

Tenemos que postular la existencia del inconciente, del alma, de la energía psíquica, complejo de Edipo, la inferioridad de órgano, arquetipos, reducción de los impulsos, tendencias de autoactualización, extinción, mecanismos de defensa, estados del yo, o diversos impulsos o instintos innatos?

Si los psicoterapeutas atendieran a la navaja de Occam (el cual sostiene que los principios explicatorios no deberían ser innecesariamente multiplicados) y si respetaran el principio de la parsimonia (la opinión de que entre dos hipótesis igualmente defendibles, la más simple debe ser la preferida), la entera profesión disfrutaría de un ambiente completamente diferente. En la actualidad, diferentes escuelas de terapias usan, los mismos términos de manera diferente y producen abundantes neologismos que alientan la cohesión intragrupal, a expensas de la comunicación general.

En mi opinión, es innecesario, pretencioso e improductivo inventar un nuevo vocabulario para explicar supuestos avances en la teoría o técnica psicoterapéutica. Desconfío en extremo de las "psicojergas- que han aparecido (Rosen, 1977) y observo con alarma cuántos de mis colegas memorizan ávidamente los últimos parloteos neurofisiológicos y repiten como loros las frases de "enganche". Aparecen tres razones:

1) Cubre la ignorancia del orador y presenta un frente de erudición para el no iniciado.

2) Proporciona un vehículo para la identificación grupal.

3) Le presta un aire de mistificación que fascina a mucha gente.

El uso de términos complejos, abstrusos u oscuros, retarda el avance del conocimiento. Los psicoterapeutas podrán comunicar sus ideas con un admirable grado de precisión si usaran el lenguaje diario en vez de una jerga esotérica. ¿Se podría argumentar que ciertos términos técnicos son útiles para la comunicación rápida y abreviada, pero no podríamos mantener esto al mínimo?

Habiendo manifestado los sentimientos precedentes, regreso ahora al interrogante: ¿Qué términos, conceptos, teorías, fundamentos y principios son necesarios para la implementación de la terapia multimodal?

En un sentido amplio, somos productos del interjuego entre nuestros dones genéticos, nuestro ambiente físico, y nuestra historia de aprendizaje social. Postular que el aprendizaje juega un rol central en el desarrollo y resolución de nuestros problemas emocionales es comunicar muy poco. ¿Qué se quiere decir exactamente con la palabra aprendizaje?

¿Las mismas "leyes de aprendizaje" se aplican a la adquisición de movimientos, hábitos, respuestas, expectativas y valores?

¿Exactamente cómo, cuándo, dónde y por qué se adquieren ciertas conductas, perspectivas, tomas de conciencia, fantasías y pautas interpersonales?

Mientras que hay huecos en las teorías y metateorías de los "teóricos del aprendizaje" y mientras algunos de los principios y conclusiones básicas contienen inconsistencias lógicas, prácticamente todos están de acuerdo que la asociación juega un rol clave en todos los procesos del aprendizaje. Para que se haga una conexión entre eventos, se necesita que ocurran simultáneamente o en sucesión próxima. Por los propósitos presentes podemos ignorar el torrente de estudios que se dirigen al preciso rol de la contigüidad, el refuerzo, las latencias y así siguiendo, y observar solamente que dos estímulos que ocurren frecuentemente en proximidad temporal estrecha probablemente, se asocien. Puede decirse que existe una asociación cuando las respuestas evocadas por un estimulo son predictiblemente y confiablemente similares a las provocadas por otro estímulo. (V. M. Bekhterev llamó originalmente a este proceso "el reflejo asociado". El término “reflejo condicionado” fue luego introducido y subsecuentemente cambiado por “respuesta condicionada”). A este respecto, el condicionamiento clásico y el operante son dos conceptos centrales.

Nuevamente, cuando usamos estos conceptos, no necesitamos enredarnos en las controversias que los rodean. Existe, por ejemplo, evidencia persuasiva de que en los seres humanos la mayor parte de los condicionamientos no ocurren automáticamente, sino mediados cognitivamente (Bandura, 1974; Brewer, 1974; Mahoney, 1974). Sin embargo, para nuestro propósito simplemente digo que cuando alguien me cuenta que nunca bebe jugo de naranja debido a que siendo una niña su madre trató de disfrazar el gusto amargo de determinadas medicinas agregándole jugo de naranja a la poción, el explicó la aversión por el condicionamiento clásico.

Cuando un niño se queja de frecuentes dolores de cabeza, y los médicos no encuentran una razón orgánica que lo justifique, y me entero que la madre se preocupa y lo mima cuando el niño se siente indispuesto, pienso en términos de "condicionamiento operante". En la terapia, uno se empeña en vencer los problemas clásicamente condicionados por medio de la introducción deliberada de nuevas asociaciones (como con las técnicas de desensibilización que ayudan al cliente a insertar imágenes de manejo afectivo y sentimientos de serenidad en lugar de la ansiedad). Las dificultades engendradas por "el condicionamiento operante exigen una reorganización de las conductas que llevan a determinadas consecuencias

Otros conceptos que están estrechamente vinculados con el condicionamiento clásico y operante, tales como “la generalización del estímulo”, “generalización de la respuesta”, “discriminación”, “condicionamiento de orden más alto”, “extinción”, “recuperación espontánea”, “refuerzo positivo”, “refuerzo negativo”, “castigo o estímulos aversivos”, “control de estímulo”, “refuerzo intermitente”, “autorrefuerzo” y diversos programas de refuerzos elaborados,, han sido invocadas para dar cuenta de una amplia gama de experiencias y encuentros humanos. Una revisión de la aplicación de estos principios en la modificación de la conducta anormal es presentado por Redd, Porterfield & Andersen, 1979; por Rimm & Masters, 1979; y por Wilson & O'Leary, 1980.

¿Hasta dónde podemos llegar si nos basamos solamente en el fenómeno del condicionamiento clásico y operante para cubrir los pensamientos, sentimientos y conductas humanas? Sorprendentemente lejos, pero no lo suficiente. Como lo enfatizó Bandura (1969), si tuviéramos que basarnos solamente en el condicionamiento para todas nuestras respuestas aprendidas, los errores cometidos durante la fase de adquisición de las diversas habilidades se tornarían peligrosos. Sería probablemente fatal confiar en métodos de ensayo y error o de aproximación sucesiva cuando aprendemos a nadar o a manejar un coche. Al perfeccionar estas tareas y muchos requerimientos ocupacionales y sociales complejos, el éxito a menudo depende de la imitación del aprendizaje por observación y la identificación, los cuales Bandura (1969, 1977) resume bajo los procesos de modelado y vicariantes.

La supervivencia humana está facilitada enormemente por nuestra habilidad para adquirir nuevas respuestas observando a otros desempeñando una actividad y luego haciéndola nosotros mismos. Podemos aprender qué hacer y qué no hacer observando las consecuencias negativas que les acontecen a los otros, y algunos de nosotros hasta evitan estímulos peligrosos reparando en indicadores simbólicos (por ej., "Advertencia: El jefe de sanidad ha determinado que el fumar es peligroso para su salud").

Cogniciones y niveles de concienciación

¿Necesitamos agregar cualquier otra modalidad al condicionamiento clásico (respondente), operante (instrumental) y al modelado y los procesos vicariantes? Los profesionales que tratan de limitarse a esta tríada pronto se dan cuenta cuando tratan con sus clientes de que la gente es capaz de anular los planes mejor diseñados de contigüidad, refuerzos y ejemplos mediante sus propios pensamientos. Así, los eventos privados (pensamientos, sentimientos, imágenes y sensaciones) deben ser agregados al conjunto de los conceptos básicos.

La gente no responde a un ambiente real, sino más bien a su ambiente percibido (Beck, 1976; Ellis, 1962; Ellis & Grieger; 1977; Mahoney, 974; Mischel, 1973). El área cognitiva se dirige al uso idiosincrático del lenguaje, semántica, expectativas y objetivos, y standards de ejecución, así como al impacto específico de las creencias, valores y actitudes sobre la conducta manifiesta
. Cómo lo subraya Bandura (1978) en su principio del "determinismo recíproco", la gente no reacciona automáticamente ante los estímulos externos. Sus pensamientos acerca de aquellos estímulos determinarán cuales estímulos son advertidos, cómo se les advierte, cuánto se los valoriza y cuánto tiempo son recordados.

A medida que entramos al reino de los eventos privados, y es de esperar sin sucumbir frente a las trampas del mentalismo o del dualismo, pronto se hace evidente que diferentes personas exhiben diferentes grados y niveles de concienciación. La gente es capaz de rechazar, desplazar y negar numerosos pensamientos, deseos, sentimientos e impulsos. Más aun, ha sido demostrado una y otra vez que durante los estados alterados de la conciencia uno puede tener acceso a recuerdos y habilidades que no son accesibles a la evocación conciente.

Wachtel (1977) proveyó un ejemplo preciso al relatar la experiencia de una colega y amiga quien, al recobrarse de la anestesia, comenzó a hablar en húngaro. Ella había nacido en Hungría, pero había emigrado a los E.E.U.U. siendo muy niña. En su estado completamente lúcido, no podía hablar en húngaro.

Como Wachtel lo expresó: "Al recobrarse completamente de la anestesia comenzó a comunicarse en un perfecto inglés, de nuevo, y hasta el presente en su vida diaria permanece dichosamente ignorante de cómo se pregunta la fecha del día en Budapest”. Sin embargo, lo más importante es la observación hecha por innumerables profesionales de que los recuerdos que no tienen fácil acceso para su rememoración consciente, son sin embargo capaces de influenciar la conducta.

Si fuéramos a agregar los procesos no conscientes y las reacciones de defensa a nuestra colección de conceptos básicos, ¿caeríamos dentro del atolladero de la ficción freudiana? ¿No son estos conceptos los mismos que “el inconsciente” y “mecanismos de defensa”? Enfáticamente, ¡no! Las nociones psicoanalíticas del “inconsciente” con sus límites topográficos, divisiones, supuestos complejos, y funciones intrapsíquicas, están enlazadas en un elaborado mosaico de inferencias no demostrables, repletos con teorías insostenibles, etapas y rasgos del desarrollo de la personalidad.

Mientras que la teoría psicodinámica ve a los "mecanismos de defensa" como cambios perceptuales, de actitudes o cambios de atención que ayudan al ego a neutralizar los intolerables impulsos instintivos, nuestro uso del término “reacciones de defensa” es un conocimiento simple y directo del hecho empírico de que la gente es capaz de truncar su propia concienciación, de engañarse a sí mismos, de etiquetar equivocadamente sus respuestas afectivas, y de perder el contacto consigo mismo (y con otro de diversas maneras). Así, sobreintelectualizarán y racionalizarán frecuentemente.

Al tratar de reducir la disonancia interna, pueden negar lo obvio o atribuir falsamente algunos de sus propios sentimientos a otros (proyección). Pueden fácilmente desplazar sus agresiones sobre otras personas, animales o cosas (por ej., gritarles a sus hijos, patear al gato, o golpear la puerta en lugar de atacar a su esposa).

¿Cómo difiere un concepto como “proceso no consciente” del “inconsciente”? Cuando nos referimos al “inconsciente” estamos hablando acerca de una entidad. Por supuesto, ni el más ardiente psicoanalista infiere un homúnculo autónomo, pero la mera noción de que existe una entidad tal como "el inconsciente" conduce a la cosificación. El término "proceso no consciente" simplemente reconoce (1) que la gente tiene diferentes grados de autoconciencia, y (2) que a pesar de una falta de concienciación o comprensión consciente, estímulos no reconocidos (subliminales) pueden influenciar, sin embargo, nuestros pensamientos conscientes, sentimientos y conductas. Shevrin y Dickman (1980) revisaron diversos campos de investigación empírica y han proporcionado evidencias experimentales que sugieren que "los procesos psicológicos no conscientes" son una necesidad conceptual. Demostraron que tanto la experiencia consciente como los procesas psicológicos no conscientes son necesarios para una total comprensión del modo en que los seres humanos conocen, aprenden o se conducen.

En la jerga objetiva, las reacciones de defensa son "respuestas de evitación". ¿Qué evitan? Dolor, incomodidad, y emociones negativas como la ansiedad, depresión, culpa y vergüenza. Si evitáramos diligentemente los significados sobrantes que la teoría psicodinámica añade a los mecanismos de defensa y nos adhiriéramos a las observaciones empíricas esquivaríamos las trampas que han atrapado a aquellos que aceptan la veracidad de los principios psicoanalíticos. Por consiguiente, no consideramos a la "sublimación" como “la traducción y modificación de los impulsos/deseos inaceptables conscientemente para el yo y el superyó” (Reid, 1980, p. 84). Más bien consideramos la sublimación como una distracción, como una canalización de esfuerzos y concentración en una dirección en lugar de otra.

Cuando un joven preguntó cómo manejar sus necesidades sexuales durante etapas finales del embarazo de su mujer, fue aconsejado a masturbarse y/o a sublimar. En este contexto "la sublimación" se refirió al hecho de que si hiciera ejercicio, trotara y se concentrara en diversas actividades absorbentes, sus urgencias sexuales probablemente serían menos apremiantes.

Un terapeuta multimodal podría hacer las Siguientes observaciones con respecto a un cliente: "Tiende a desplazar muchos de los atributos de su madre a su esposa. Para su consternación, él se comporta luego como un niño petulante. Muchos de sus problemas giran alrededor de las imágenes de su infancia protegida vs. su responsabilidad adulta. En otras palabras, él se encuentra en un estado de conflicto en cuanto a renunciar a su puerilidad, búsqueda de atención y pautas autoindulgentes de conducta".

Al escuchar lo anterior, un analista transaccional puede manifestar que nos estamos refiriendo a varios estados del yo, así como a juegos, transacciones y argumentos que reflejan la arqueo-psique o estado Niño del Yo (Berne, 1961) llamando la atención del Padre Nutritivo (de su mujer). Un psicoanalista freudiano podría ser más sucinto y referirse principalmente al conflicto inconciente que ha dado origen a la actitud del cliente hacia su esposa.

A un nivel puramente descriptivo, tanto el analista transaccional como el psicoanalista son correctos. En muchas de sus transacciones con su esposa, el cliente juega juegos infantiles, parece ser que siguiera un argumento (o lo que Adler llamó el plan de vida) que busca considerables caricias parentales y nutrición de su esposa. Y la esencia de su problema actual (muchos elementos de los cuales permanecen fuera del área de su conocimiento) tiende hasta la activación de las tendencias de respuestas incompatibles del niño vs. el hombre. Por consiguiente, a menudo se ha dicho que las diferencias principales entre las diferentes escuelas del pensamiento psicológico son meramente una cuestión de semántica Esta noción es falsa y engañosa.

Si miramos más de cerca las teorías, metateorías y suposiciones que subyacen a la representación transaccional, psicoanalítica y Adleriana de la personalidad y del funcionamiento humano, se distinguen fácilmente las nociones contradictorias y puntos divergentes de referencia. Los transaccionalistas a diferencia de los psicoanalistas, no se basan en una teoría de procesos inconcientes profundos. El concepto Adleriano de un plan de vida o de estilo de vida no es el mismo que el enfoque transaccionalista del argumento. Los adlerianos consideran el plan de vida como mayormente inconciente. Adler (1963) había escrito: "El plan de vida permanece en el inconsciente, de modo que el paciente puede creer que está actuando un destino implacable y no un plan largamente preparado y largamente meditado por el cual él solo es responsable".

Berne (1972) enfatizó: "(1) que el plan de vida no es usualmente inconsciente: (2) que el individuo de ninguna manera es el único responsable del mismo. Por supuesto, que un análisis paso a paso de la manera por la cual se logra el plan de vida, se realizaría bien diferentemente de acuerdo a los preceptos adlerianos y a las ideologías del análisis transaccional. Aquellos que creen que las principales disimilitudes entre varias escuelas del pensamiento psicológico son meramente terminológicas, han fallado al apreciar ciertas diferencias básicas y significativas. Es fácil entresacar libremente de las teorías de Adler, Berne, Freud, Jung y muchos otros mientras uno pase por alto las diferencias esenciales en sus respectivas ideologías. El resultado neto es un aglomerado de nociones incompatibles y contradictorias.

Me opongo fuertemente a la idea de alcanzar un acercamiento entre el psicoanálisis y la terapia de conducta. Creo que Birk (1970), Feather y Rhoads (1972), Marmor (1971), Watchel (1977), Woody (1971), y muchos otros están todos equivocados en buscar "la integración y defender la terapia psicoconductual o psicodinámica". Los enfoques conductista y psicodinámico del desarrollo, significado y funcionamiento descansan sobre diferentes bases epistemológicas. (Messer & Winokur, 1980).

Parece casi reaccionario, si no antidemocrático, resistir "la integración". Suena tan prudente aconsejar a los psicoterapeutas dinámicos que presten atención al aprendizaje de la conducta y estimular a los terapeutas conductistas a “no ignorar la manera por la cual los procesos inconscientes y los conflictos conforman tal aprendizaje” (Marmor & Woods 1980). Tal vez la confusión proviene de la suposición errónea que las similitudes fenotípicas deben reflejar coincidencias genotípicas. El vodka y el agua parecen ser idénticos hasta que uno los prueba. Existen muchas similitudes superficiales en el psicoanálisis y la terapia de conducta, pero ante una inspección más cercana, emergen diferencias básicas paradigmáticas. (Messer & Winokur, 1980).

¡El conductismo psicodinámico tiene tanto sentido como el fascismo democrático! ¿No es la terapia multimodal una conglomeración del psicoanálisis, la terapia conductista y muchos otros sistemas? ¡Definitivamente, no! Si bien emplean técnicas eficaces de numerosas fuentes disponibles, no se adhieren a ninguna de sus teorías subyacentes

Permítanme aclarar esto refiriéndome una vez más al cliente que estaba conflictuado en cuanto al abandono de sus actitudes y conductas infantiles. Cuando usamos el término "conflicto" parece que estuviéramos de acuerdo con los psicoanalistas, ya que básicamente, el psicoanálisis es una psicología del conflicto- (Arlow, 1979). Esta similitud fenotípica hasta se extiende al hecho de que ambos, psicoanálisis y terapia multimodal considerarían la resolución del conflicto esencial para un resultado terapéutico exitoso.

Hasta ambos convendrían en que existe oposición entre el consciente y los impulsos inconscientes (no conscientes). Después de este punto, sin embargo, nos separamos. La teoría psicoanalítica considera que los impulsos inconcientes emanan de sistemas dinámicos y fuerzas predeterminadas dentro de la psique, y de interactuar de modos específicos con las funciones del yo y superyó y otras divisiones topográficas Por consiguiente, la teoría psicoanalítica asume que los conflictos actuales del cliente tienen sus raíces en la temprana infancia, y que se puede afirmar la posibilidad de un conflicto edípico no resuelto como la base de muchas de sus interacciones maritales y sexuales diarias. Cuando me refiero a "procesos no concientes", quiero decir simplemente que la gente no está necesariamente conciente de ciertas conexiones entre el pasado y los sucesos presentes, y que estas conexiones pueden influenciar las conductas actuales, las percepciones y las emociones. No están implicados en ello mecanismos psíquicos o fuerzas dinámicas. ¡No somos analistas del subterráneo! ¿Necesitamos agregar más términos a nuestro vocabulario de conceptos básicos? Para recapitular, tenemos condicionamiento clásico y operante, procesos de modelado y vicariantes, eventos privados, procesos no conscientes y reacciones de defensa.
Estas elaboraciones psicológicas pueden explicar la mayor parte de nuestras conductas, respuestas afectivas, reacciones sensoriales, imágenes mentales y procesos cognitivos. Sin embargo, en cuanto entramos en la modalidad interpersonal y examinamos diversas interacciones diádicas y otras más complejas, la comunicación se interrumpe (literal y simbólicamente) a menos que agreguemos otros conceptos aclaratorios. A este respecto, los teóricos y terapeutas de la familia han proporcionado los vínculos necesarios.

Sistemas familiares

Los terapeutas de familia sostienen que los "síntomas" o los "problemas" no deberían ser enfocados como atributos individuales sino como mecanismos para mantener la integridad del sistema familiar, siendo simultáneamente mantenidos por el sistema. De acuerdo a algunos terapeutas de familia, la terapia individual, o hasta la terapia de pareja, pierden el todo al enfocarse sobre una o dos partes. Se dice que cada unidad es influenciada por, y a su vez influencia el estado de todas las otras unidades.

Desde una perspectiva multimodal, se comete un serio error al desplazar toda la atención desde los individuos perturbados hacia los sistemas disfuncionales. Sostener que ya los individuos forman una parte integral de un sistema familiar, solamente la unidad mayor (la familia) debería ser el centro de la atención terapéutica, es como decir, que por cuanto es parte del vecindario, el cual es parte de la comunidad, que a su vez es parte de la sociedad, entonces deberíamos dedicar únicamente nuestra atención al ecosistema. Los terapeutas multimodales mantienen que se logran mejorías más rápidas, elegantes y duraderas cuando el terapeuta oscila el centro de atención del individuo y sus partes al individuo en su medio social. No debería ser una cuestión de si tratar al individuo o a la familia, sino cuándo concentrarse en uno o ambos. Aunque Haley (1976) afirma que "entrevistar a un individuo es un modo de intervenir en una familia" (p.1) usualmente él insiste en que la familia entera esté presente.

“El terapeuta debería pedir que todos los que moren en el hogar se presenten en la primera entrevista” (p. 15). Los terapeutas multimodales prefieren comenzar con el "cliente presenté" y sus "quejas presentes" y luego determinar si el cliente identificado es la persona que más necesita la terapia, y si las quejas que trae son los problemas "reales". Fay (1980) enfatiza que la persona que llega al consultorio del terapeuta no es necesariamente "el paciente". "El paciente es la persona que desea un cambio" y que busca ayuda profesional" (p. 34). Cuando los miembros de una familia están preocupados por un individuo, ellos son los pacientes, porque están afligidos por el bienestar de su familiar y/o perturbados por su propio bienestar.

En nuestra experiencia, insistir en que todos estén presentes inicialmente tiende ahuyentar a los "no pacientes" que primero desean establecer una alianza constructiva con el terapeuta, antes de involucrarse con el sistema realmente problemático.

Habiendo manifestado mis principales objeciones a la terapia de familia per sé, permítaseme ahora reconocer una deuda especial con los teóricos de los sistemas familiares, especialmente a los estructuralistas (ej. Minuchin, 1974) y a aquellos que emplean intervenciones estratégicas (ej. Haley, 1976; Watzlawick. Weakland & Fisch, 1974). Ellos han subrayado el hecho de que la gente no sólo se comunica, sino que también se "metacomunica (p. ej., se comunica acerca de sus comunicaciones). Así, cuando se relacionan y se comunican entre sí, pueden retroceder, por así decirlo, y examinar el contenido y el proceso de sus propios vínculos y pautas de comunicación. (La habilidad para metacomunicar caracteriza todas las relaciones de "calidad" entre amigos, familiares, y amantes).

Por cuanto el lenguaje está tan claramente vinculado al pensamiento y a la acción (ej., Korzybski, 1933; Hayakawa, 1964; Postman, 1976), necesitamos hablar cerca de un lenguaje, lo cual requiere un metalenguaje, si no un metametalenguaje (Watzlawick, Weakland & Fisch, 1974).

Aquí les presento un ejemplo clínico directo del uso de la metacomunicación. La Sra. Smith, de 49 años, había estado tensa y ansiosa desde la muerte de su madre, hace un año y medio. Aunque era "una buena esposa y madre por méritos ganados, siempre había dependido del consejo y guía de su madre. Estuvo "triste y deprimida" durante varios meses después del fallecimiento de la madre, pero se había recuperado de estos sentimientos sólo para volverse temerosa y tensa. Por primera vez en su vida experimentó ataques de pánico y temió que llegaría a perder el juicio. "¿Soy una esquizofrénica?", preguntó.

La tranquilicé diciéndole que no había nada de psicótico en sus pensamientos, acciones o sentimientos. Proseguimos trabajando sobre sus ansiedades y tensiones y nos aventuramos en un curso de entrenamiento de habilidades sociales y "entrenamiento en independencia", mientras que se discutía también sus relaciones actuales y la evolución de su propia dependencia. Ella quedó evidentemente preocupada por el estado de su "cordura y salud mental" y yo continué ofreciéndole apoyo. También tomé la posición de que tal vez secretamente deseaba volverse loca, pero esa intervención resultó improductiva. Cuando en la quinta o sexta sesión preguntó de nuevo: "¿Está seguro de que no soy una esquizofrénica?" decidí usar una estrategia distinta. "Realmente, usted está mucho peor que una esquizofrénica", dije. "En realidad, Ud. es una candidata perfecta para el Asilo Estatal de los Muy Nerviosos, Aturdidos y Confusos". Se rió y dijo: "Estoy hablando en serio". Le respondí: "Yo también". Estalló en risa y cambió de tema.

La metacomunicación detrás de mi exagerada ironía fue que si ella estuviese realmente psicótica o incipientemente psicótica, no podría permitirme ridiculizar sus preocupaciones. El uso de la hipérbole en este contexto ofreció aun más seguridad que la repetición frecuente de. “Le aseguro, Sra. Smith, que Ud. no tiene por qué preocuparse de que pueda volverse psicótica”. Existe una abundancia de literatura sobre los usos de la paradoja en terapia (Fay, 1978; Frankl, 1960, 1978; Haley, 1973; Rabkin, 1977; Walzlawick, Weakland & Fisch, 1974), todos los cuales extraen sus ímpetus del proceso de metacomunicación.

En resumen, la personalidad humana es modelada por nuestras asociaciones (condicionamiento clásico y operante) y por nuestras pautas de imitación (modelado y procesos vicariantes). A menudo no estamos conscientes de los factores que los motivan y tendemos a evitar los estímulos desagradables a través de una variedad de artimañas (procesos no concientes y reacciones de defensa) mientras tratamos de integrar nuestros pensamientos, sentimientos, imágenes y sensaciones (eventos privados). Finalmente, mucho de lo anterior es reemplazado por el uso del lenguaje y nuestra capacidad para responder a las comunicaciones en sí y respecto de las comunicaciones (metacomunicaciones). Básicamente, nuestros problemas emocionales pueden ser reducidos al hecho de que actuamos de acuerdo a información falsa o insuficiente. Por supuesto, somos esencialmente seres bioquímicos/neurofisiológicos. El lector que se interese en las bases psicobiológicas de la psicoterapia y de cambio de conducta es invitado a leer a Schwartz (1978). Discutamos ahora las aplicaciones específicas de estos conceptos al campo clínico. La entrevista inicial es considerada como extremadamente importante para establecer el tono y contenido de la relación y la afirmación de las expectativas cliente-terapeuta. El siguiente capítulo por consiguiente discutirá los "qué hacer" y "qué no hacer" significativos durante la primera sesión.

Capítulo 3

La entrevista inicial

Durante la entrevista inicial, los terapeutas multimodales se comportan de manera similar a la mayoría de los profesionales que están interesados en establecer el rapport, en estimar y evaluar las quejas que se le presentan, y en determinar el mejor curso del tratamiento. Sin embargo, los profesionales multimodales tienden a seguir algunos puntos importantes de arranques. En este capítulo emergerán tanto las similitudes como las diferencias entre el multimodal y otros métodos. Cuando uno está a punto de entrevistar un cliente por primera vez, vienen a la mente una multitud de preguntas. ¿Cómo será esta persona? ¿Qué problemas tendrá? ¿Qué estará reteniendo? ¿Qué clase de expectativas tendrá el paciente con respecto a la terapia en general? ¿Habrá muchos temarios ocultos? ¿Cuánta rigidez, defensas, resistencia u hostilidad, se evidenciará? ¿Será alguien con quien pueda establecer una relación terapéutica constructiva? Al fin de una entrevista inicial, siento que es razonable esperar que cualquier profesional competente pueda ser capaz de responder la mayor parte de las preguntas siguientes:

1) ¿Hubo algún signo de "psicosis" (ej. trastornos del pensamiento, delirios, incongruencia en las emociones, conductas groseramente bizarras o inadecuadas)?

2) ¿Cuáles fueron sus problemas presentes y sus principales eventos precipitantes?

3) ¿Hubo evidencia de autorrecriminación, depresión o de tendencias homicidas o suicidas?

4) ¿Cómo era la apariencia del cliente con respecto a las características físicas, arreglo, manera de hablar y actitud (ej. amistoso, hostil, hosco, condescendiente)? ¿Hubo alguna actividad motora alterada (ej. tics, amaneramiento, postura rígida, agitación)?

5) ¿Cuáles factores antecedentes significativos aparecieron en la vida de esta persona?

6) ¿Quién o qué parece estar manteniendo las conductas inadaptadas del cliente?

7) ¿Fue bastante evidente lo que el cliente deseó obtener de la terapia?

8) ¿Hubo algunas claras indicaciones o contraindicaciones para la adopción de un estilo terapéutico particular (por ejemplo, pareció ser preferible una posición inicial básicamente directiva o no directiva? ¿A qué ritmo de celeridad debería avanzar mejor la terapia?

9) ¿Puede ponerse en práctica una relación mutuamente satisfactoria, o el cliente deberá ser enviado a otra parte?

10) ¿Cuáles son algunos de los puntos fuertes y atributos positivos del cliente?

11) ¿Por qué está buscando terapia ahora el cliente - por qué no la semana pasada, el mes pasado o el año pasado?

12) ¿Salió el cliente con fundamentos legítimos de esperanza?

Al esperar que los profesionales sean capaces de responder estas preguntas después de una entrevista inicial, obviamente no pensamos en aquellos individuos severamente regresionados, no verbales, o seriamente trastornados que puedan necesitar sedación, indicación, fuerte apoyo, o aquellos que simplemente ansían la oportunidad para experimentar la tranquila presencia de otro ser humano. Las implicaciones contenidas en los 12 puntos son evidentes. La entrevista inicial no solamente identifica importantes rumbos, problemas, y conexiones funcionales, sino también proporciona un encuadre para determinar una estructura más amplia y la cadencia de las interacciones a seguir.

Los cuatro primeros puntos son los más objetivos - quejas presentes, presencia o ausencia de síntomas psicóticos, tendencias agresivas o autodestructivas y presentación y manierismos en general. Estos cuatro puntos exigen perceptividad y capacidad de observación.

El siguiente punto (factores antecedentes significativos) implica que el profesional buscará continuidades, contextos y antecedentes de los sucesos. A este respecto, el conocimiento del estado premórbido es a menudo esencial. También es de fundamental importancia ubicar con precisión los eventos precipitantes y su conexión con las influencias actuales.

Esto nos lleva al siguiente ítem ¿(quién o qué parece mantener los problemas?). Al indagar los modos precisos en que las personas significativas reaccionan frente a las dificultades del cliente, se establece hasta que punto tienen prioridad los sistemas o los factores interpersonales sobre los eventos individuales o intrapersonales. (Este punto será ampliado en diversas partes Vea capitulo 4. 5 y 8)

El punto número 7 (determinar lo que el cliente desea obtener de la terapia) se refiere al hecho de que los aspectos ocultos y motivos ulteriores del cliente orientarán a los terapeutas inocentes o crédulos a irse por las ramas. (Las viñetas clínicas que se presentarán más adelante describirán diversos modos de ajustarse al objetivo). Luego es importante precisar las necesidades del cliente en cuanto a la calidad de la interacción personal. El terapeuta activo, locuaz, directivo, no será bien recibido por el cliente que desea un oyente particularmente bueno y atento.
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Algunos clientes prosperan con una batería de ejercicios para realizaren su casa, otros se sienten abrumados y requieren un ritmo de interacción mucho más lento. El terapeuta debería preguntar: "¿Puedo brindarle a esta persona lo que parece necesitar?". Si no es así, está fuertemente indicada una sensata derivación.

El punto número 10 -los puntos fuertes y atributos positivos del cliente- proporciona una base importante sobre la cual podemos construir habilidades adicionales de adaptación. El conocimiento de los objetivos de las personas, le permite al terapeuta ayudar a los clientes a establecer metas realistas y facilitar la selección de técnicas apropiadas. Para citar un ejemplo obvio, el individuo extremadamente tímido habitualmente requiere un curso de desensibilización antes de llevar a cabo excursiones asertivas in vivo.

El punto número 11 -por qué buscó ayuda el cliente en este momento específico- nos pone en contacto con antecedentes inmediatos y precipitantes.

El punto final -despertar de la esperanza- es considerado por algunos como la esencia del cambio terapéutico (Frank, Hoehn-Saric, Imber, Liberman & Stone, 1978). Frank et al, sostienen que la gente no busca psicoterapia principalmente para el alivio de síntomas específicos; buscan ayuda porque están desmoralizados. Una persona sin esperanza es una persona sin futuro. Pero la esperanza falsa sólo intensifica eventualmente el dolor. Ser capaz de inspirar legítima esperanza es un aspecto esencial del arte de la psicoterapia eficaz. ¿Cómo se logra esto?

Inspirando esperanza

A menudo ha sido señalado que la gente consulta a los terapeutas cuando sus propios mecanismos para enfrentar dificultades demuestran ser ineficaces. Pueden estar ansiosos, deprimidos, compulsivos o conflictuados de innumerables modos, pero la pregunta. ¿Qué es lo que puedo esperar obtener de este tratamiento? está siempre presente, explícitamente o implícitamente, durante la entrevista inicial. Generalmente, he descubierto que las frases explícitas, orientadas hacia metas, son las más eficaces. Aquí sigue un ejemplo típico entre el cliente (C) y el terapeuta (T):

C:
Cuando pienso en mi situación, veo solo un vacío, una especie de oscuridad sin ninguna luz al final del túnel.

T:
Cuando piensa todo al mismo tiempo se amontona. Es como abrumador.

C:
(desesperadamente) Si. Es que hay tanto. No sabría por donde comenzar... Es demasiado.

T:
Bien, ¿qué le parece tomar una cosa específica por vez, como el nuevo trabajo?

C:
¡Oh, Dios! (pone las manos en el cuello y se inclina hacia adelante) ¡El trabajo!

T:
¿Eso lo asusta?

C:
(mueve la cabeza afirmativamente).

T:
Tome un paso por vez. ¿Qué es lo que hará en su nuevo trabajo?

C:
No sé si lo puedo enfrentar (sigue moviendo la cabeza)

T:
¿Dijo Ud. que iba a vender herramientas?

C:
(distante) Uh, uh. Y muebles de jardín.

T:
Bien. Suponga que se encuentra en el trabajo, en su tarea. Un cliente dice "Necesito un martillo y una silla plegable". ¿Puede hacer frente a eso? ¿Quiero decir, puede mostrarle al cliente los martillos y permitirle elegir uno? ¿Y puede marcarlos precios en la caja registradora? ¿Y hacer lo mismo con la silla plegable? ¿Puede verse a sí mismo haciendo eso? ¿Bien? ¿Puede?

C:
Bueno, cuando Ud. lo pone de ese modo...

T:
Bien, ese es el modo. Dando pasos pequeños, dividiendo algo "terrible" como "el nuevo trabajo" en actividades específicas, es más que obvio de que Ud. puede hacerles frente. Y así es como manejaremos todas las otras situaciones… paso a paso.

C:   Ud. lo hace parecer tan fácil.

T:
Algunas de las situaciones serán fáciles y otras no lo serán. Pero el mismo principio se mantiene constante. Daremos un paso por vez. Tomaremos cada problema separadamente y nos aseguraremos que Ud. pueda hacer frente a cada unidad individual.

C:
(luciendo más relajado) ¿Podemos hablar de la maternidad de Susana? 

T:
Seguro, hagamos eso. Paso a paso.

Existen, por supuesto, muchas formas diferentes de inspirar esperanza. Mucho de lo que se transmite se hará en forma de señales no verbales. Por consiguiente, si el terapeuta siente negativamente acerca de la perspectiva del cliente, esta pesimista predisposición será probablemente transmitida pese a las palabras tranquilizantes del terapeuta. Por consiguiente es imperante para el terapeuta estar completamente en contacto con las expectativas negativas o con indicaciones de un pronóstico sombrío. Yo nunca le diría a un cliente que es como un caso sin esperanzas. En el peor de los casos, le transmitiría que no era optimista de producir un cambio significativo, pero enfatizaría que algún otro tal vez posea el talento y los recursos para tener éxito donde yo podría fallar.

Tratemos ahora otros importantes temas que habitualmente surgen durante la entrevista inicial.

La técnica de la palabra única

Típicamente, yo comienzo mis entrevistas iniciales con charla para tratar de que la gente se tranquilice. El escribir detalles tan formales como el nombre, dirección, número de teléfono, estado civil y ocupación le da al cliente una, oportunidad de adaptarse al ambienté del consultorio, de experimentar un intercambio verbal, y a estar preparado para el detallado examen que seguirá a continuación. Por consiguiente, el siguiente enfoque es a menudo de lo más iluminador, especialmente con clientes que son o verborrágicos o de algún modo retraídos.

Yo pregunto. "Si a Ud. sólo se le permitiera decir una sola palabra para describir sus problemas, ¿cuál sería esa palabra?"

Es interesante ver cuál es la palabra específica elegida. Ansiedad, depresión, culpa, desinterés, ira, desesperación, frustración, confusión, aturdimiento, tensión, fatiga, desasosiego, preocupación, aburrimiento, pena, amargura y desdicha son algunas de los ejemplos más comunes. La persona que elige la palabra "malestar" habitualmente tiene una trayectoria clínica bastante diferente de aquella persona que dice "pánico" Dos clientes extremadamente "difíciles" recientemente eligieron la palabra "víctima". A continuación, se le pide al cliente usar la palabra elegida en una oración.

"Tengo una sensación de desasosiego en la mayor parte de los lugares, pero es peor cuando no me siento bien físicamente".

"Existe una gran confusión en mi vida con respecto a los hombres, al matrimonio y al sexo.

"Me deprimo más a menudo que lo normal".

"Me siento muy frustrado en el trabajo y me hallo enojándome con el mundo".

"Soy una víctima; el chivo emisario y el felpudo de todos".

La palabra única seguida por una oración única lleva luego a elaboraciones significativas. "Cuénteme más acerca de su frustración y su rabia". Además del contenido verbal, es también interesante notar los factores en estado de latencia. Una persona que tarda dos minutos para proponer la palabra “incumplido” es claramente diferente del individuo que la verbaliza en dos segundos.

Cuando no uso la técnica de la palabra única, acostumbro a preguntar, "¿Qué es lo que le está perturbando?" o "Por favor, me pondría Ud. al tanto", o después de haber escrito los detalles formales, digo simplemente "siga Ud.".

En busca de factores antecedentes y mantenedores

Las quejas presentes necesitan ser ubicadas dentro de algún contexto significativo. Las dos preguntas principales a este respecto son: (1) ¿Qué le ha llevado a esta situación presente? y (2) ¿Quién o qué lo está manteniendo?

C:
“Tengo estas sensaciones horribles, como si fuera a explotar toda tensa”

T:
(Ella está evocando en la modalidad sensorial. Permanezcamos en esta modalidad un rato más). "¿Puede decirme algo más con respecto a estas sensaciones?"

C:
Bueno, todo es tensión. La siento en mi cuello, mis hombros y en los días malos me duele la cabeza y aún hasta las mandíbulas

T:
(Tengamos una perspectiva del tiempo) "¿Desde cuándo sufre Ud. de esta tensión?"

C:
No lo sé. Parece que desde siempre. Siempre he tenido tensión premenstrual y en esa fecha del mes puedo chiflarme. Luego tengo encima de ello retortijones. Comienzo a sentir como si mi piel fuera demasiado estrecha para mi cuerpo. Cuando me pongo así, todo se arruina. Quiero decir, me gusta comer, pero cuando estoy realmente tensa, ni la comida me sabe bien".

T:
(Ella ciertamente se sumerge en sus inputs sensoriales). "Tratemos de obtener una perspectiva temporal más clara. ¿De niña se sentía de este modo, o la primera vez que se dio cuenta de estas tensiones ocurrió cuando fue a la escuela secundaria? ¿Puede recordar una época en que no haya estado tan tensa?"

C:
"Bueno, de niña me describían como una "cuerda tensa", pero esta tensión... bueno, diría que ha sido realmente mala durante estos últimos años. He visto doctores, pero todo lo que hicieron fue darme pastillas. Las pastillas me ayudaron mucho, pero no quiero apoyarme en ellas".

T:
(Me pregunto qué fue lo que pudo ocurrirle durante los dos últimos años, pero primero, quiero saber más acerca de las drogas que tomó) "¿Qué pastillas tomó? ¿Recuerda los nombres y las dosis?"

C:
"Uno de los doctores me dio unos relajantes musculares. Pero yo tomo Valium, las pildoritas amarillas, creo que son de 5 mg."

T:
"¿Cuán a menudo las toma?"

C:
Bueno, antes de mi período, el doctor dijo que debería tomar tres por día. Pero temo habituarme, Ud. sabe. Así que nunca tomo más de dos por día. Pero habitualmente tomo nada más que una, y eso, a menudo para que me ayude a dormir. Me figuro que si puedo lograr un sueño relajado, estaré menos tensa al día siguiente".

T:
"¿Ud. dijo que estas tensiones han sido particularmente malas durante los últimos años?"

C:
Uh uh. Si… Desde hace unos dos años.

T:
"Bien, ¿qué pudo haberlas iniciado hace dos años? Quiero decir, ¿qué ocurrió alrededor de esa época? ¿Se le ocurre algo?"

C:
"He pensado acerca de eso. Uno puede siempre echarle la culpa a cualquier cosa. Quiero decir que hace dos años atrás cumplí 40 años. Tal vez tuve miedo de envejecer. Hace dos años, mi hijo menor partió para la Universidad. Tal vez soy víctima del "nido vacío". Pero honestamente, no creo que tenga algo que ver con todas estas cosas. No sé". 

T:
(Estos factores pueden estar pesando más de lo que ella admite. Pueden ser examinados más tarde. En este punto, examinemos sus otras atribuciones). "Bien, si Ud. tuviera que formular una conjetura con respecto a sus tensiones, ¿qué diría?"

C:
"Créame, he pensado en ello. Se me hace un blanco".

T:
"¿Un blanco completo y total?"

C:
"Bien, como dije, a uno siempre se le puede ocurrir algo. Siempre dije que cuando mis hijos se vayan de casa, yo volvería a la universidad. Tal vez eso me asusta y así yo utilicé la tensión como excusa. ¿Quién sabe?"

T:
(Creo que chequearé eso de manera más exacta. Veamos cómo responde a un ejercicio de imaginería) "Chequeemos algo. ¿Quiere cerrar los ojos e imaginar que decidió regresar a la Universidad? Imagínese en la clase... ¿Qué es lo que ve?"

C:
"Hmm, Sí... me veo terminando un seminario... recojo mis libros y camino hacia el pasillo... Hay mucha gente, algunos jóvenes, otros no tan jóvenes... ¿Pero Ud. quiere saber lo que siento visceralmente? En realidad yo no quiero estar allí.

T:
"¿Dónde quiere estar?"

C:
"Esa es la cuestión. ¿Qué quiero ser cuándo crezca?"

T:
"Y tal vez es de allí de donde proviene la tensión. ¿Tal vez, Ud. está tensa porque no tiene objetivos?"

C:
"¿Tenemos que señalar una razón exacta para poder librarnos de ella?" 

T:
"No. Podemos intentar alguna relajación, o biofeedback, o meditación. Pero si tenemos alguna idea acerca de qué se trata todo esto, o diría yo, en qué está Ud., podríamos ser más precisos. (No parecemos estar ubicando antecedentes precisos, así que busquemos los beneficios posibles o los factores mantenedores) ¿Qué tal intentar algo por un minuto? Quiero hacer un simple test de asociación. Voy a decir algo y quiero que Ud. diga la primera cosa que se le ocurra. ¿Sí?"

C:
"Seguro" 

T:
"Aquí va. ¿Preparada? Lo bueno de la tensión es... Rápido. Diga primero que se le ocurre. Lo bueno de la tensión es..."

C:
"Uno se hace notar".

T:
"Cuando uno se hace notar... Continúe, rápidamente, diga lo primero que se le ocurra..."

C:
"Saben que uno existe"

T:
"Bien. Ahora, ¿qué puede sacar de esas dos frases?"

C:
“Bueno, realmente estaba pensando en mi esposo”

T:
(Expresaré la inferencia más obvia y veremos qué pasa) "¿Quiere decir que su marido le presta más atención cuando está tensa? ¿De otro modo la ignora?

C:
"No, no es tan simple... Pero, llegué a pensar que de algún modo sutil, tal vez recurra a mi tensión, no solamente con Gary, sino también con mis amigos".

T:
(Esto puede ser importante. Desviémonos hacia una conducta específica) “¿Podría darme algunas ideas más específicas acerca de lo que Ud. hace y cómo reaccionan ellos?"

C: "Ahhh... No he pensado esto bien y estoy como adivinando, pero para ser perfectamente honesta, tal vez la gente es... uh... podría decir algo más amable... mmm... menos exigente después de haberles contado que tengo dolor de cabeza tensional. ¿Podría ser que lo esté usando?"

T: "Bien. Siguiendo con eso, ¿dígame qué razones podría necesitar para recurrir a excusas?"

C: "Tal vez es un escape. No sé. Quiero decir que a menudo es más fácil zafarse debido a que uno no se siente bien, que rehusarse sin tener una buena razón. ¿Me comprende?"

Comentario

Es demasiado fácil saltar a conclusiones fatuas e incorrectas. La clienta tiene razón cuando señala que "a uno siempre se le puede ocurrir algo". ¿Su tensión está en función de su temor a envejecer? ¿Está relacionada con el hecho de que tiene demasiado tiempo libre? ¿Le faltan metas, proyectos? ¿Su marido y amigos deliberadamente o inadvertidamente le están reforzando sus síntomas? ¿Es ella tan poco asertiva que necesita utilizar la enfermedad Como excusa para poder decir que no?

Las nociones precedentes son vistas como pistas tentativas. Cuando los terapeutas multimodales obtienen indicaciones vagas en lugar de hechos precisos, tienden a conducir un análisis de los "B.A.S.I.C.O.S" A menudo un breve examen a través de cada modalidad (como fue esbozado en el Capítulo 1) redondeará el cuadro. Luego el llenado del Cuestionario Multimodal de la Historia de la Vida del cliente (Véase Apéndice 1) aclarará más aún el cuadro clínico.

Es esencia, una valoración exacta consiste en separar los pseudoproblemas de los genuinos, extrayendo antecedentes relevantes y las diversas consecuencias mantenedoras y luego elegir las intervenciones apropiadas. Emprendamos ahora la separación de los pseudoproblemas de los problemas reales.

De las "Tarjetas de presentación" a los problemas reales

Una evaluación correcta requiere del terapeuta tomar nota cuidadosamente de qué dice el cliente y cómo lo dice. Una cuidadosa atención de la manera en que la gente dice algo, es a menudo más reveladora que el contenido verbal de sus comentarios. La gente tiene formas características de decir las cosas y de ocultarlas. El objetivo del terapeuta es evaluar la persona y sus problemas. Reiterando, es mejor habitualmente comenzar con lo que el cliente desea relatar.

Es bien sabido que los clientes frecuentemente traen "sus tarjetas de presentación" bajo las formas de problemas o síntomas que ellos encuentran fáciles de discutir. Si el terapeuta aparece como alguien en quien ellos pueden confiar y fiarse, se mueve hacia temas más relevantes o centrales. Este proceso puede ser fácilmente acelerado por el terapeuta, como lo ilustra el siguiente resumen proporcionado por una entrevista inicial con una joven de 19 años:

T:
"Así que su doctor dijo que sus dolores de cabeza se deben a la tensión. ¿En qué partes de su cabeza le duele? ¿Con qué frecuencia siente estos dolores?"

C:
(Tocándose la coronilla)" Aquí, y también baja hacia mi cuello. Tengo estos dolores de cabeza casi todos los días"

T:
"¿Le hacen tener náuseas? ¿Se marea o ve manchas frente a sus ojos?" 

C:
"No, no, raramente. Pero no puedo leer con un dolor de cabeza de éstos. Y no puedo concentrarme. Tomo aspirinas pero no creo que sea bueno seguir haciendo eso".

T:
"¿Cuándo comenzaron sus dolores de cabeza?"

C:
"Durante el verano"

T:
“¿Hace dos o tres meses? ¿En ese momento qué estaba pasando en su vida?"

C:
"Nada, realmente. Tuve un trabajo de verano en la playa. Estaba saliendo con Jaime. Creo...” (pareció abatida en este momento, y se calló).

T:
"¿Rompió con Jaime?”

C:
"No"

T: 
(Actuando sobre una intuición) "¿Se acostó con algún otro antes de acostarse con Jaime?"

C:
"Ud. puede creer que soy estúpida y anticuada o cualquier otra cosa, pero yo no creo en esas cosas".

T:
"De cualquier modo está perfectamente bien conmigo. Mientras Ud. se sienta bien acerca de ello";

C:
"¿No cree Ud. en lo que está bien o en lo que está mal?"

T:
"Seguro, está muy mal, matar, robar, violar y lastimar, por supuesto. Herir a una persona está decididamente mal en mi opinión. ¿Pero eso que tiene que ver con el amor, con disfrutar, con el sexo y la intimidad?"

C:
"Bueno, no lo quise enfocar de ese modo. Fui educada diferentemente y no puedo evitar sentirme mal acerca de esas cosas, Ud. sabe. Quiero decir, no es la clase de cosas que Ud. puede discutir en la sobremesa. Bien, tal vez Ud. sí pueda. Quiero decir, pero, en mi casa, con mis padres..."

T:
"¿Y los padres de Jaime?"

C:
"No lo sabría. Pero ese es problema de él. Quiero decir, me siento mal porque fue de alguna manera en contra de los deseos de mi madre. Como si traicionara a mi familia, si Ud. puede ver a lo que quiero llegar." T: "¿Ud. se siente culpable, por haberse acostado con Jaime e ir contra las enseñanzas de su familia?"

C:
"¡Ud. no lo entendería!"

T:
¿Quién lo entendería?"

C:
"Tal vez un pastor"

T:
"¿Ud. quiere que yo actúe como un pastor y que le diga que ha pecado?" 

C:
(Riéndose) "No sé lo que quiero (Pausa prolongada) Dr., ¿puedo hacerle una pregunta estúpida?"

T:
"Pruébeme"

C:
"Ud. realmente va a creer que soy chiflada. (Pausa) ¿Ud. cree que aún soy capaz de ir al cielo?"

T:
"Seguro, si Dios es un buen psicólogo y no alguien implacable"

Esta joven no habló más de sus dolores de cabeza, pero logramos concentrarnos sobre áreas de interés central. Las siguientes sesiones fueron vividas con más sentimientos de culpa y su resolución y con discusiones sobre la moralidad ortodoxa. El impulso de la terapia se movió, luego hacia el entrenamiento en las habilidades sociales y su deseo de ir aflojando los lazos familiares, reteniendo aquellos que fueran satisfactorios.

Para resumir: Comenzando con lo que el cliente desea contar, es habitualmente fácil obtener una descripción de diversos problemas, su comienzo y su desarrollo, y la relación que tienen con los factores de tensión general en el ambiente actual del cliente.

La estrategia del círculo interno

Previamente, (Lazarus, 1971) se delineó un procedimiento simple, que a menudo demostró ser eficaz para obtener información central y significativa, y que vale la pena repetir aquí. Como lo hemos enfatizado en la sección precedente, muchos clientes son reacios a divulgar información personal, otros están inseguros acerca del tipo de información a compartir con el terapeuta. A menudo, los clientes necesitan ser dirigidos hacia su territorio personal en lugar de insistir sobre situaciones y aspectos periféricos de sus vidas. Cuando los clientes divagan repetidamente o se centran sobre temas que no tienen que ver con sus problemas básicos, o cuando su tendencia a mantener al terapeuta "a distancia" interfiere con las metas del tratamiento, la estrategia del círculo interno demuestra a menudo ser valiosa.

Se dibuja la siguiente figura para el cliente:
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El terapeuta explica el diagrama como sigue: "Esto representa diversos estratos de privacía personal. El círculo interior marcado con la letra "A" representa el territorio más privado y personal. Algunas personas guardan toda la información de la zona A totalmente para sí mismos. No comparten estos pensamientos, actos, sentimientos o deseos con nadie. Otros pueden compartir A o parte de A con una persona muy especial, que se considera totalmente confiable.
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El círculo B está reservado para los amigos más íntimos y confidentes, mientras que otros buenos amigos están permitidos solamente hasta círculo C. Los conocidos serán ubicados no más allá del círculo D (no están permitidos dentro de C, B o A) La zona E representa el contacto superficial de 1 individuó con el mundo e incluye la clase de información que puede ser recogida de una mínima interacción social.

Después de explicarle el diagrama al cliente, enfatizo que una buena terapia tiene lugar dentro de las zonas B y A. Diciéndole a un cliente, Siento que Ud. me está manteniendo en el círculo C, a menudo comienza a facilitar la afluencia de información más significativa. Alternativamente, puede ser útil preguntarle al cliente: "¿Cree Ud. que me ha permitido estar dentro de las zonas B o A?"

También es útil señalar que algunas personas tienen zonas A grandes estrechamente vigiladas (barricadas), como se representa en el siguiente diagrama:
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Y discutir las probables repercusiones de adoptar esas posiciones tan opacas altamente defendidas. El resultado neto de estos intercambios es generalmente un mayor deseo del cliente de arriesgarse a divulgar el material que de otro modo habría ocultado al terapeuta.

Más allá de las preguntas y respuestas

Es importante prestarle atención a la actitud del cliente mientras éste discute algún evento. El terapeuta debe estar alerta para sensibilidades y vulnerabilidades especiales. Es imperativo buscar la manera general mediante la cual los clientes se expresan (qué temas eluden, ignoran, o eligen para hablar); observar el ritmo del habla (titubeos, bloqueos, confusión) y notar si la altura y el timbre de voz del cliente tienden a cambiar cuando son traídos a colación diferentes tópicos. Son muy significativas: la expresión facial, la posición corporal, la postura, el movimiento y los gestos, como así el sonrojarse, cambios de color de la piel, sudor, las palmas húmedas, las lágrimas, la deglución frecuente, la boca seca, y hasta la dilatación pupilar. Es importante notar si el ritmo respiratorio aumenta o disminuye en momentos específicos. Algunas veces uno es alertado por una señal central notando que el rascarse la cabeza o frotarse las ojos o una tendencia a desviar la mirada tiende a significar la forma característica que esa persona tiene para cubrir la ansiedad.

Las minucias son importantes.

El terapeuta debe estar también consciente de cómo él/ella es percibido por el cliente. La apariencia física del terapeuta, el sexo, la edad, la manera de hablar, la postura y así siguiendo, todo ello influenciará las respuestas del cliente. En esencia, se preguntarán: "¿Qué es útil y seguro revelar aquí?"

También, el rol que el terapeuta adopte influenciará significativamente el curso de la terapia. ¿Se lo ve como a una figura autoritaria, un policía, un maestro, un entrenador, cura, juez, ejecutivo/a?

Tenga en mente el hecho obvio de que rara vez somos vistos por lo que realmente somos. He observado, por ejemplo, que cuando mi pelo se puso prematuramente gris hace 10 años atrás, mi "valor de refuerzo" fue claramente aumentado para aquellos clientes que respondían a la "figura paternal" o para quienes deseaban que yo jugara un rol profesoral o de tío.

Fui menos eficaz con clientes más jóvenes, quienes deseaban que yo llenara un vacío fraternal, o representar a un par o a algún otro contemporario.

Es importante discutir el impacto que uno tiene sobre el cliente, especialmente cuando sospechamos que tiene un conflicto de roles. Como lo aconsejó uno de mis colegas negros.

"No seas ciego al color". El terapeuta liberal blanco que pretender ser no racista hasta el punto de no notar que el color de la piel del cliente es inequívocamente diferente del de él ó ella, es probablemente atrapado en su propia red. Típicamente, le preguntaré a un cliente no blanco cómo se siente confiando en un terapeuta blanco, debido a que la psicoterapia eficaz se afirma sobre la confianza. Habitualmente discutiré este tema crucial dentro de los primeros 10 minutos de la entrevista inicial. Algunas veces un cliente no puede confiar en alguien que tiene un color diferente, o que no es fluido en un lenguaje diferente, y así siguiendo. En estos casos, el método de elección es a menudo una derivación apropiada.

En mi experiencia, se pagan buenos dividendos al terapeuta que adopta una postura de "falibilidad" desde el principio, en lugar de tratar de vivir de acuerdo a una imagen de "profesionalismo" compulsivo. Dárselas de perfecto curador, el ser sagaz, siempre actualizado o cualquier otro falso rol, ponen a la relación terapéutica inevitablemente en peligro. Prefiero establecer que, yo, como cualquier otro ser humano, soy imperfecto. He adquirido ciertos datos y habilidades que pueden demostrar ser eficaces. Pero puedo errar, y cuando me equivoco, hago un esfuerzo para no ocultar mis errores. La postura de falibilidad obvia las maniobras para salvar las apariencias por parte del terapeuta.

En lo posible, es útil que los clientes se den cuenta de que en terapia les serán ofrecidas condiciones ideales, no habitualmente disponibles, en la mayoría de las relaciones sociales. Por ejemplo, pueden beneficiarse al descubrir que la crítica al terapeuta no encontrará las reacciones habituales defensivas y retaliatorias. Es importante que el terapeuta modele una crítica constructiva, se comprometa en autoexpresión selectiva, exhiba interés y comprensión sin juzgar al cliente, y muestre total aceptación (que no es lo mismo que aprobación de todo lo que él/ella dice o hace). En mi experiencia, los mejores terapeutas son esencialmente amables y gentiles con obvia flexibilidad y humor.

Generalmente tomo notas durante las sesiones (apuntes de palabras claves y frases, además de algunas recomendaciones que podría hacer) pero me abstengo de hacerlo si esto pareciera interferir con el fluir de la conversación. Yo no creo en dejar que los clientes se bañen en el sudor de tensos y prolongados silencios. Prefiero canalizar la conversación dentro de áreas del diálogo de vuelta al material cargado de afectos y habitualmente encuentro a la persona más dispuesta a revelar información. Cuando parece ser importante ayudar al cliente a vencer un obstáculo en lugar de alejarse del mismo, a veces ayuda al decir simplemente, "¿Hay algo que le dificulta hablarme sobre este asunto?" "¿Si así fuera, podría decirme qué es?

En otros momentos podríamos aventurar una opinión acerca de lo que se encuentra detrás de la renuencia del cliente en discutir el tema. "¿Tal vez Ud. tema qué es lo que voy a pensar de Ud.?"

En una ocasión, la siguiente pregunta paradójica solicitó una importante información: "Si Ud. fuera capaz de hablar de ello, ¿qué es lo que me diría?" "Es importante obtener información específica. Por ejemplo, un cliente dice, "Mi madre fue mala conmigo" El terapeuta luego pediría ejemplos específicos, ejemplos de maldad. Para especificación aún mayor es mejor seguir esto por los usuales tipos de preguntas: qué, cuándo, dónde, quién y cómo. "¿Qué ocurrió entonces?" "¿Quién estaba con Ud. en ese momento?" “¿Cómo se sintió acerca de eso?" "¿Cuándo ocurrió esto?" "¿Dónde estaba Ud., cuando esto ocurrió?"
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El terapeuta a menudo tiene que encauzar la dirección de la entrevista. Uno de mis discípulos me comentó una vez que interrumpir a un cliente era contraproducente. "Todo lo que el cliente habla es importante y significativo para esa persona". ¡Qué tontería! Los clientes a menudo divagan y parlotean tediosamente sobre temas irrelevantes. Pueden discutir eventos triviales como una cortina de humo ocultando y empañando los temas reales. Existen caminos suaves y eficaces para cortar esa corriente. "Noto que Ud. emplea mucho tiempo hablándome de Donna y Fred. No estoy seguro de saber por qué son tan importantes para Ud. en este momento". Este tipo intermedio de comentario abre entonces la oportunidad para pedir alguna información significativa. "Por favor cuénteme algo sobre su matrimonio". "¿Qué es lo que lo ha llevado a cambiar de trabajo?".

El énfasis educacional

Al tratar con la conducta, afectos (emoción), sensación, imaginería, cognición y los factores interpersonales (así como el atender a detalles sobre la nutrición, ejercicio y salud, concierne a la modalidad B, Biológica), el énfasis es esencialmente educacional. Generalmente, nuestros clientes exitosos están deseosos de practicar relajación, meditación y otros ejercicios prescriptos, también están dispuestos a leer libros recomendados y otros materiales de lectura; cuando se les indica, llevan registros de actividades y comparten abiertamente sus pensamientos con el terapeuta. A su vez, el terapeuta trata de modificar estilos equivocados, ofrece guía, manifiesta interés, proporciona información, corrige ideas erróneas y suministra el apoyo y el estímulo necesario para ayudar al cliente a alcanzar sus metas.

Enfatizamos que la mayor parte de la responsabilidad le corresponde al cliente para practicar entre las sesiones. A menudo, este énfasis educacional es explicado durante la entrevista inicial. A continuación sigue un breve extracto de una entrevista inicial con un brillante autor joven, quien estaba sufriendo "bloqueos de creatividad" y que no había logrado beneficios con terapias previas.

C:
"Por favor, no se ofenda por lo que voy a preguntarle, pero ya he visto a 3 doctores... Recibí terapia del Dr. R. durante dos años, y aún no estoy mejor... Así que supongo que quiero llegar a saber por qué Ud. cree que tendrá éxito donde otros han fracasado. Espero que no esté ofendido".

T:
No, de ninguna manera. Parece que Ud. quiere saber si yo tengo alguna habilidad especial que mis colegas no poseen. Esa es una pregunta legítima."

C:
"No es que esté pidiendo magia".

T:
(Muy gentilmente) “Creo que Ud. realmente la está pidiendo. El modo en que expresó la pregunta lo hizo sonar como si yo haría, o fallaría en hacer, algo que resolviera sus problemas, o no los resolvería”

C:
"No veo eso..."

T:
Expresemos la pregunta diferentemente. Si Ud. y yo trabajamos juntos, si colaboramos y mancomunamos nuestras energías, ¿cuáles serán las chances de aliviar muchas de sus dificultades? Si Ud. no confía en mí, si Ud. evita arriesgarse emocionalmente, encuentra razones y excusas para no hacer sus deberes, falta a sus citas, retiene información"... 

C:
"Oh, vamos, yo no estaría aquí si fuera a adoptar esa actitud. Pero Ud. lo hace parecer como si yo tuviera que hacer todo el trabajo".

T:
"Como le digo a mucha gente, el terapeuta es un entrenador. Si Ud. ve la terapia como enseñanza, puede compararlo con alguien que quiere aprender un nuevo lenguaje, o tocar un instrumento musical o mejorar su juego de tenis".

C:
"¡Difícilmente! ¡Siento que mi vida está comprometida! Esto no es un picnic para mí".

T:
"Estoy usando simplemente una analogía; no estoy minimizando la importancia de la situación. Sin embargo, lo que trato de hacer comprender es que el proceso de cambio es de instrucción. No puedo evitar preguntarme cuánto ha tratado Ud. de ayudar al Dr. R., cuánto trató Ud. de ayudarlo a que lo ayude. ¿Se da cuenta de lo que estoy preguntando?”
C:
"Nunca dejé de cooperar..."
T:
"¿Pero, qué hizo Ud. que haya sido activamente útil? ¿Tal vez Ud. no obstaculizó la terapia, pero tomó alguna responsabilidad para que funcionara?"

C:
"No estoy seguro de seguirlo. El enfoque del Dr. R. es más tradicional. Quiero decir que el deber más importante que tuve fue escribir mis sueños".

T:
“¿E hizo Ud. eso?”

C:
"Francamente, después de un tiempo no vi el objetivo de ello. Quiero decir..."

T:
¿Se lo dijo al Dr. R.? ¿Fue al grano y le dijo al Dr. R. que Ud. no le veía el objetivo en ello?"

C:
"Bueno, no exactamente."

T:
"Bien. Eso es lo que entiendo por cooperación, responsabilidad. Yo esperaría que Ud. fuera completamente abierto conmigo, al cien por ciento. Si yo hiciera una sugerencia o le diera una recomendación que Ud. consideraría irrelevante o fuera de propósito, quiero escuchar honestamente sus sentimientos, acciones y reacciones. Puede comenzar ahora mismo contándome exactamente cómo se siente acerca de lo que he estado diciendo".

C:
Tiene sentido"

T:
"¿Cómo se siente al respecto?

C:
"Como dije. Tiene sentido. No le ocultaré las cosas". 

T:
"Quisiera poder creer eso".

C:
"¿No confía en mí?"

T:
"Bien. Ud. no fue honesto con el Dr. R., de modo que ¿por qué sería diferente conmigo?"

C:
"(riéndose) Porque Ud. es un hijo de..."

Comentario: Aparte de establecer la enseñanza como el principal empuje de mi enfoque, también le enseñé a mi cliente (preparándolo) a interactuar conmigo de una manera directa. Enfatizando la necesidad de la honestidad en una relación, fui capaz de usar esto eficazmente siempre que tuve un motivo para sospechar que el cliente estaba reteniendo información o sentimientos. "¿Es Ud. franco conmigo?" Le preguntaría y para subrayar el punto agregaría "¿Me está tratando como al Dr. R.?" Nuestro rapport se hizo excelente y el curso de la terapia se deslizó muy suavemente.

La diversidad de estilos

La orientación multimodal enfatiza la flexibilidad terapéutica y la versatilidad sobre todo. El principio de la individualidad habla del hecho de que no existe un modo unitario de enfocar los problemas de la gente. El terapeuta que exuda calidez y empatía con todos, irritará o al menos probará ser menos eficaz con aquellos que prefieren una interacción más distante, formal y racional. Se comienza la entrevista inicial de manera aceptante, neutral y abierta. El profesional perceptivo puede pronto graduar cómo aumentar el nivel de rapport. Algunas personas responden muy pobremente a manifestaciones de simpatía. Un cliente que exclama, "¡No me mime!" cuando le digo con honesto interés "Realmente le tengo afecto", respondió muy positivamente cuando adopté una postura dura, casi insensible a través de todo el curso de su terapia. La reflexión compasiva y empática solamente le hacía sentir pena por él mismo, por el contrario el mensaje "¡Deje ya de fastidiar!", le inspiró para iniciar cambios constructivos.

Algunos clientes necesitan que se les aclare sus reacciones afectivas. Para ellos, una atmósfera centrada en el cliente, tipo espejo, es lo apropiado. Otros requieren una confrontación directa, discusión cognitiva. Aquellos con obvios déficits en las respuestas, requieren un modelado activo, instrucción y entrenamiento para el desarrollo de las habilidades sociales. En muchos casos, el terapeuta en algunas ocasiones debe tratar al mismo cliente con ternura y comprensión y con pragmatismo duro en otras. Es así más fácil para un terapeuta ser multimodalista y desplegar versatilidad y adaptabilidad, que seguir un solo método y permitir una "selección natural- de clientes para él mismo.

Si varios colegas, no familiarizados con mi enfoque terapéutico, me observan con diferentes clientes, sus opiniones divergerían ampliamente si se les pidiera que identifiquen mi orientación.

Uno podría decir: "Es Rogeriano. Todo lo que hizo en la sesión fue reflejar las expresiones afectivas del cliente"

Otro, podría decir: "Combina Alfred Adler la terapia para resolución de problemas de J. Haley". Otro observador podría concluir: "Es un terapeuta gestáltico. Usó psicodrama y técnicas de imaginería". "Yo estoy en desacuerdo", podría decir otro; "me recordó mucho a Albert Ellis".

Otras observaciones podrían incluir: "Es tan ecléctico que no puedo precisar una orientación específica" o "Es obviamente un terapeuta conductista- la hora fue llevada a cabo esencialmente con desensibilización seguida por entrenamiento asertivo". Es hasta aún posible que alguien concluyera que "Es un practicante psicodinámico. Invirtió la mayor parte de la hora simplemente escuchado y haciendo comentarios ocasionales acerca de los eventos de la infancia.

Una vez más, no puede ser enfatizado en demasía que, cuando se apela a Freud, Rogers, Perls o cualquier otro personaje, uno no necesita aceptar ninguna de sus respectivas teorías o principios. Por ejemplo, cuando yo (como técnico ecléctico) discuto los sueños de un cliente, no me baso en los simbolismos Freudianos o Jungianos; ni tampoco creo que los sueños son el camino real que lleva al inconciente. En ocasiones, los sueños, especialmente los sueños recurrentes, emiten indicios en la modalidad de imaginería que pueden conducir a la implementación de técnicas conductistas e interpersonales. Por consiguiente, cuando un cliente reportó que frecuentemente tuvo sueños que involucraban "ser empujada como una sardina en un subterráneo", usamos imaginería asociada (ver Apéndice 2) y llegar a la conclusión que se sentía "encerrada" por su novio.

En consecuencia fueron seleccionadas las técnicas de ensayo de conducta y entrenamiento en asertividad.

La gama de clientes con quienes el terapeuta puede ser efectivo está probablemente en proporción directa con el grado de flexibilidad y versatilidad que él o ella pueden mostrar. La terapia multimodal presupone una clase de entrenamiento diferente de los enfoques tradicionales de la psicoterapia.

Presumiblemente atraerá también una diferente clase de persona. El terapeuta que prefiere aprender a hacer una o dos cosas extremadamente bien, probablemente no será un eficiente practicante multimodal. Clínicamente, nosotros tenemos evidencia para sostener que es usualmente mejor cubrir 7 áreas bastante cabalmente que tratar con una o dos modalidades en extremo detalle.

Necesita ser cubierto otro punto en este panorama de la entrevista inicial: Es vital para los terapeutas examinar sus propios sentimientos durante y después de la entrevista. Observando nuestras propias reacciones "viscerales" hallaremos frecuentemente indicios de problemas centrales que tienden a eludir otras líneas de averiguación. Al tratar de comprender nuestros sentimientos con respecto al cliente, podemos, si nos mantenemos honestos y objetivos, percibir las sutiles señales que el cliente emite. Cuando observo que un cliente provoca tensión o sentimientos de incomodidad en mí, revelo estas reacciones, siempre y cuando sienta que el cliente tomará mis críticas con espíritu positivo.

"Quiero compartir con Ud. el hecho de que no me siento cómodo y relajado con Ud. Hay algo en Ud. que me lleva a sentirme bastante tenso". Cuando le dije esto a un ingeniero de 26 años quien me había consultado debido a sus frecuentes choques con sus colaboradores, contestó, "Yo no estoy aquí para entretenerlo a Ud. o para relajarlo. Le estoy pagando para que me ayude a superar algunos problemas".

Me sonreí y dije: "Ahora sé por qué me siento incómodo con Ud. Es debido a que capto que mis sentimientos serán ignorados o hasta pisoteados. Me pregunto si las otras personas también se sienten de ese modo con Ud., y no puedo evitar preguntarme si esto no tiene algo que ver con sus problemas en el trabajo"

Quedó pensativo y luego preguntó: "¿Qué es exactamente lo que hago para crear estos sentimientos hostiles?"

Le repliqué, "Esa es una excelente pregunta. Veamos si la podemos resolver juntos".

Los psicoterapeutas eficaces constantemente evitan de ajustar al paciente al tratamiento. Un propósito primordial de la entrevista inicial es determinar cómo ajustar el tratamiento al paciente. Usando las normas y probabilidades que nosotros podemos recoger de la literatura científica, necesitamos ajustar nuestros conocimientos clínicos generales para adecuarlos a un individuo dado. Los consumidores tienden a recibir lo que el terapeuta sabe-es improbable que un psiquiatra biologista profundice cuidadosamente en la dinámica familiar; es improbable que un psicoanalista emplee técnicas conductistas. Adoptando una postura pluralística, los terapeutas multimodales están constantemente alertados para el interjuego entre las variables sociológicas, psicológicas y biológicas. En lugar de ver los problemas del cliente desde una o dos perspectivas, los profesionales multimodales usan siete lentes. Esto evita el pensamiento dicotómico (por ej., uno no preguntaría, "¿Es esto un problema de sistema o un problema individual?-, ya que la opinión multimodal sostiene que los procesos personal e interpersonal entran en casi todas las circunstancias de la vida, y subraya el factor de especificidad (por ej., ¿Quién está mejor equipado para proporcionar la terapia específica para los problemas especiales que este cliente particular experimenta en diferentes situaciones?). Otra vez, debería ser enfatizado que una derivación sensata es algunas veces la opción definitiva.

La secuencia de evaluación (diagnóstico)

Hemos presentado diversas facetas importantes de la entrevista inicial. Es crucial darse cuenta de que las necesidades del cliente determinarán el formato de la entrevista inicial (y las subsiguientes). Sin embargo, en la mayoría de los ejemplos, puede seguirse una secuencia bastante típica.

FASE 1: Evalúe las quejas que le presente el cliente; determine su severidad y duración. Esté alerta por disfunciones a través de los B.A.S.I.C.O.S Investigue conductas-blanco (por ej., cualquier cosa medible, algo que puede ser contado) ya que esto a menudo proporciona indicios para asignar deberes significativos, los que a su vez, revelan más problemas centrales (por ej., pidiéndole a una cliente aparentemente tímida que cuenta el número de veces por día que ella decía "No puedo", la capacité para que captara cómo ella estaba utilizando una resistencia pasiva como arma interpersonal).

FASE 2: Investigué antecedentes inmediatos de los eventos; evalúe cuidadosamente el ambiente presintomático. Trate de establecer qué factores in​mediatos parecen haber llevado al cliente a su condición actual. Siempre que exista una discrepancia entre el stress presintomático aparente y la severidad del trastorno actual, se debe prestar particular atención a los factores biológicos.

FASE 3: Lleve a cabo una evaluación atenta del ambiente postsintomático. ¿Qué otro tratamiento ha recibido el cliente y con qué resultados? Al examinar el ambiente postsintomático, la pregunta clave es, “¿Quién o qué parece ser lo que está manteniendo los problemas?"

FASE 4: Cuando tenga dudas, realice un examen formal del estado mental. El habitual examen del estado mental evalúa usualmente la orientación del cliente en el lugar (ej. ¿Cuál es el nombre de la ciudad en que estamos?), tiempo (p. ej., ¿Cuál es la fecha de hoy?), y personas (¿Cuál es su nombre? ¿Quién soy yo?). Puede valuarse la memoria de eventos recientes (p. ej., ¿Qué cenó la noche de ayer? ¿Qué dicen los titulares de los diarios de estos días?) Un procedimiento que tuvo un prolongado uso clínico es el de las sustracciones seriales de 7 de 100 (se le pide al examinado que reste 7 de 100, luego que reste 7 de lo que quede y así siguiendo). Es bueno observar si esto toma más que 1 minuto y medio y registrar el número de errores (de 4 a 6 errores son marginales (o normales).

Cuando el examen del estado mental sugiere el deterioro del tejido cerebral, debería hacerse un testeo completo de la comprensión, atención, entendimiento, razonamiento y juicio del cliente.

(El estudiante lector puede desear consultar el capítulo de lan Stevenson sobre “La entrevista psiquiátrica” en The American Handbook of Psychiatry (segunda edición) Vol., 1, Capítulo 53. 1974, Nueva York: Basic Books. Hay también un excelente capítulo (8) "El examen del paciente" en Modern Clinical Psychiatry de L. C. Kolb (9a. edición). Filadelfia: Saunders, 1977). Al final de la entrevista inicial, usualmente les entrego a mis clientes un Cuestionario Multimodal de la Historia de Vida (ver Apéndice 1) y les pido que lo llenen y me lo entreguen en su segunda sesión.

Trabajando con personas que no pueden o no quieren llenar el formulario, usamos el cuestionario como una guía durante la entrevista para obtener una reseña completa de los antecedentes del cliente, desarrollo temprano, interacciones familiares, y experiencias educacionales, sexuales, ocupacionales y matrimoniales

Capítulo 4

La conexión evaluación - terapia multimodal

Franks y Wilson (1980) tipifican un gran segmento de la comunidad profesional cuando comentan, "Necesarias como lo son, las habilidades artísticas son secundarias; lo primario es la penetración científica". Yo estoy en desacuerdo. Aún si los terapeutas tuvieran a su disposición 10.000 veces la cantidad de evidencia científica que existe hoy, el talento artístico jugaría aun un rol importante en la implementación de las técnicas terapéuticas. Algunos pensadores han hasta desafiado seriamente el valor del modelo científico al que se suscribieron Franks y Wilson.

Goldman (1976) por ejemplo, convocó a una revolución en la investigación psicoterapéutica, refiriéndose a la información atomista y esencialmente trivial que ha sido deducida de la investigación de laboratorio. Otros (por ej., Koch, 1980; Rausch, 1974) han sostenido también que el conocimiento disponible de la investigación científica es de valor limitado como base o guía para la práctica profesional. Esto no debe ser mal interpretado, implicando que deberíamos abandonar nuestra investigación rigurosa sobre la predicción y el control. Sin embargo, existen muchos aspectos de "principios psicoterapéuticos" que la ciencia no está destinada a elucidar. Al enfatizar las limitaciones del método experimental, Wachtel (1980) solicitó un "mayor énfasis en la observación... (y) una mayor diversidad de métodos y modos de pensamiento". Colby (1962) se refirió a la psicoterapia como "un arte práctico, un oficio como la. agricultura, o la medicina o la viticultura en el cual el artesano cuenta con un cuerpo de conocimiento incompleto, fragmentado y reglas empíricamente establecidas, tradicionalmente transmitidas del maestro al aprendiz".

Los terapeutas necesitan destreza para la inventiva sobre la marcha. Los casos inusuales y problemas desafiantes exigen un alto grado de ingenio clínico y sagacidad innovadora, pero aún los problemas emocionales relativamente claros imponen una serie constante de opciones clínicas. Hace muchos años atrás, Erickson (1953) enfatizó que "la naturaleza y el carácter de un hallazgo unitario puede a menudo ser más informativo y valioso que un voluminoso agregado de datos cuyo significado es dependiente de la manipulación estadística". Nosotros no criticaremos el hecho de que algunos terapeutas son más perceptivos, más intuitivos, y con más visión que otros. Observar a un gran clínico trabajando es como escuchar a un virtuoso del violín. Aunque no todo podemos tener ese "toque especial" en la terapia, al proceder multimodalmente, por lo menos podemos garantizar un alcance amplio que descubrirá ciertos rasgos esenciales que de otra manera. podrían pasar desapercibidos.

El uso de los perfiles estructurales

Muchos terapeutas cuyas orientaciones pueden ser descriptas como multifacéticas, multidimensionales, o multifactoriales, prestan al menos alguna atención a los problemas de conducta, respuestas afectivas, sensaciones, imágenes, cogniciones, relaciones interpersonales y procesos biológicos. Es la lectura precisa y sistemática de los B.A.S.I.C.Co.S. la que separa a los practicantes multimodales de otros enfoques multiformes o de amplio espectro. Como lo mencionamos en el Capítulo 3, hemos hallado esencial ubicar las quejas que se presentan dentro de su contexto más amplio y observar cuál modalidad o modalidades de los B.A.S.I.C.Co.S. abarcan los síntomas. "Me siento tenso, frustrado y desdichado en mi trabajo y en mi hogar, identifica claramente los factores sensorial, afectivo y social (interpersonal). Los terapeutas multimodales, como mostraremos, al igual que muchos clínicos, investigan y examinan los problemas planteados en términos de sus antecedentes y consecuencias, pero además, evalúan cada problema por su impacto interactivo sobre los B.A.S.I.C.Co.S. completos. Algunas quejas son difíciles de identificar en término de modalidades específicas. "Quiero ponerme en contacto conmigo mismo", ¡difícilmente puede ser considerada una queja sensorial! Típicamente, con un interrogatorio cuidadoso, estos vagos problemas pueden ser reducidos a varias dificultades discretas a través de los B.A.S.I.C.Co.S. Este punto se aclarará más cuando discutamos casos específicos luego en este capítulo.

Antes de comenzar con un análisis de contenido a través de los B.A.S.I.C.Co.S., podríamos mencionar a Ferrise (1980) quien señaló el valor de comenzar con una evaluación estructural. En términos diarios, señala que algunas personas son principalmente "hacedores" mientras que otros son “pensadores” o “sensitivos” o "relacionadores" orientados a la gente, y así siguiendo Ferrise construye una escala de 10 puntos para cada modalidad y les pide a sus clientes que clasifiquen la magnitud en que ellos se perciben Haciendo, Sintiendo, Emociones, Sensaciones, Imaginando, Pensando y Relacionados.

También les pide que clasifiquen la magnitud en que ellos cumplen y practican "hábitos de salud" -ejercicios regulares, buena alimentación, evitan fumar, drogas, alcohol excesivo, etc.-. Un puntaje alto B (Biológico) indica un individuo con mentalidad de salud. Pueden ser construidos simples diagramas de barras.

Los casos A y B (ver pág. siguiente) son bastante similares. Ambos son elevados en "haciendo, pensando y relacionándose", pero A es más "conciente de la salud" que B, y el hecho de que A es un "hacedor, relacionador y pensador, puede dar alguna diferencia predecible en la respuesta terapéutica. Por ejemplo tanto A como B probablemente responderán bien a técnicas conductistas, cognitivas e interpersonales, pero tal vez A necesite o prefiera asignaciones interpersonales en lugar de métodos de reestructuración cognitiva, mientras que B tenderá a ser más receptivo a intervenciones cognitivas. En caso de C, cuyos modos más bajos son "conducta" y "cognición", y cuya auto-calificación refleja un "sentir, sensaciones, imaginar, relacionarse", los procedimientos habituales cognitivo-conductistas probablemente probarían ser menos eficaces que tal vez los grupos T (Golembiewski & Blumberg, 1977) y la terapia para mejorar las relaciones sociales (Guerney, 1977).

Una breve transcripción ilustrará el modo que uno dibuja un perfil estructural. El cliente es un presidente exitoso de una compañía con "problemas matrimoniales".

T:
Algunas personas pueden ser descriptas como "activos o hacedores -están orientados hacia la acción, les gusta estar ocupados, tener las cosas hechas, asumir varios proyectos mientras que otros se inclinan más a ser "pensadores"- les gusta planear, diseñar, reflexionar, proyectar y razonar en detalle. Algunas personas están muy elevadas en "sentir y emociones" y otras sueñan despiertos, tienen muchas fantasías y vívida imaginación. Me agradaría que Ud. se clasificara en una escala de 10 puntos en varias dimensiones. Comencemos con la "conducta". ¿De 0 a 10, cómo se clasificaría Ud. en la dimensión de ser activo, un hacedor, una persona que gusta de trasladar la energía a acción?

C:
¡Eso me sienta! Me gusta que las cosas se hagan. Enfrentémoslo, yo no habría conseguido todo lo que tengo si no hubiera sido de ese modo.

T:
Así, ¿qué número le pondríamos?

C:
Un 9 o un 10. Que sea 10.

T:
Bien. Clasifiquemos ahora "sentimientos y emociones". ¿Cuán emotivo es Ud.? ¿Cuán profundamente siente Ud. las cosas?

C:
Bien, ahora, eso depende. Ud. verá, si me está preguntando cuánta emoción expreso, tendría que clasificarme muy bajo. Mi esposa se queja de que yo no muestro mis sentimientos, y tiene razón. Encuentro difícil desahogar mis emociones, pero en mi interior tengo sentimientos fuertes.
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T:
Bien, hagamos dos escalas, una describiendo cuánta emoción Ud. expresa y la otra reflejando toda la extensión de sus sentimientos.

C:
Les daría un 2 y un 7 o un 8 respectivamente.

T:
Bien. ¿Qué tal ahora si clasificamos "sensación"? Hay gente que concede mucho valor a las cosas sensuales, desde el sexo a la comida, música, arte y otras delicias sensoriales. Ellos están muy sintonizados con sus sensaciones.

C:
Cierta música me gusta y puedo disfrutar mirando una linda puesta de sol. No estoy seguro de cómo clasificar eso.

T:
Bien, en general, ¿cuánto se centra Ud. en dolores y placeres que, obtiene de sus ojos, oídos, papilas gustativas, genitales, y así siguiendo?

C:
Póngale 5. Mi hermano es un hipocondríaco que presta atención a cualquier sufrimiento y dolorcito. A él le daría un 10.

T:
Correcto, pero no tiene que ser negativo. Algunas personas están muy sintonizadas con sus sensaciones y obtienen mucho gozo de sus funciones corporales, placeres estéticos, y así siguiendo.

C:
Dejémoslo en 5.

T:
Sobre "imaginería" ahora. ¿En cuánta fantasía, o ensueños se ocupa? Esto está separado de pensar o planear, que más tarde discutiremos. Aquí estoy preguntando por sueños, y soñar despierto, acerca de "pensar en imágenes", reflexionar sobre conversaciones en su cabeza, una forma de dejar que su mente deambule.

C:
No, no soy muy imaginativo o dado a las fantasías. He sido descripto como "concreto". Me gusta pensar las cosas. No sueño tanto como que planeo las cosas. Soy definitivamente 10 en la categoría de pensamiento y planeamiento.

T:
¿Bien, lo clasificaremos como un 1 o en cognición, pero qué cifra le daría a la imaginería?

C:
Un 2 o un 3.

T:
Tenemos dos más aun. Social (las relaciones interpersonales). ¿Cuán importantes son las otras personas para Ud.? Esta es su clasificación como ser social. Estamos refiriéndonos a amigos íntimos, el deseo de gravitar hacia la gente, el deseo de la intimidad.

C:
Tengo poca necesidad de otra gente. Prefiero estar solo. Me gusta mi propia compañía. Puedo disfrutar leyendo, examinar mi colección de estampillas, mucho más que ir a fiestas o sociales. Mi mujer me llama "el solitario".

T:
Eso suena menos que 5.

C:
Dele 3 ó 4.

T:
Finalmente, quiero que se clasifique en la modalidad médica (Biológica). Aquí estoy hablando acerca de la salud y la evitación de malos hábitos como el del tabaco, demasiado alcohol, tomar mucho café, comer demás, y así siguiendo. ¿Hacer ejercicio regularmente, duerme lo suficiente, evita alimentos que no nutren, y en general, cuida su cuerpo?

C:
Tengo una salud perfecta. No fumo ni bebo, y me alimento sensatamente. Lo único que no hago, es todo el ejercicio que quisiera. Así que démosle un 7 u 8.

Lleva algunos momentos diagramar un gráfico de barras que sirva como un recordatorio inmediato y disponibles de las tendencias principales del cliente.
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Como lo discutiremos en el Capítulo 9, este procedimiento es particularmente útil en la terapia de parejas. Si un hombre (como este presidente de una compañía), que se califica alto en Conducta y Cognición, bajo en Expresión, Afecto y en imaginería y Social (intimidad interpersonal), tiene una esposa que se describe con baja Conducta y Cognición, pero muy alta en Afectivo (expresión), con necesidad de contacto humano cercano y amigos íntimos, el grado de incompatibilidad puede tornar el "asesoramiento para divorció" una opción más realista que la terapia matrimonial. (Lazarus, 1981). En toda la terapia, las consideraciones más importantes giran en torno del contenido exacto de los problemas dentro de cada modalidad, y sus efectos interactivos. Discutamos ahora la forma en que se construyen los Perfiles de Modalidad.

Construcción del perfil de modalidades (o el perfil B.A.S.I.C.Co.S-)

El Perfil B.A.S.I.C.Co.S. o Perfil de Modalidades es una característica distintiva de la terapia multimodal, que sirve como brújula, plano, y un mapa cognitivo. A menudo se nos pregunta si es necesario construir un Perfil de Modalidades o si es meramente un ejercicio compulsivo. Anotar las características salientes del B.A.S.I.C.Co.S., de un cliente facilita el procesamiento sistemático de información en el contexto terapéutico. Permite un nexo claro entre el diagnóstico y el tratamiento al integrar las funciones de evaluación, la fijación de objetivos, y la especificación de técnicas terapéuticas.

Para ilustrar el modo en que se construye un Perfil de Modalidades, permítasenos citar el caso de un hombre de 40 años, cuyas quejas (síntomas) actuales son "ansiedad y ataques de pánico" que aumentaron en intensidad durante los últimos cuatro o cinco años. Un ejecutivo de éxito, tiene buena presencia, está bien vestido y externamente relajado, sin signos de aberraciones serias. Inicialmente, fue difícil identificar los factores antecedentes y las consecuencias mantenedoras. "Comencé a tener estos ataques hace cinco años sin razón aparente. No hay razón para que me sienta así; toda va bien en mi vida. Tengo una esposa maravillosa, dos chicos excelentes y un trabajo de primera". Recientemente, desde hace uno o dos años, habla comenzado a limitar su grado de movimiento. "Estaba viajando mucho y acostumbraba ir a cualquier parte de reuniones de ventas, pero ahora tengo miedo de estar a más de una hora de mi casa por si tengo un ataqué". Como resultado, estaba perdiendo negocios, lo cual a su vez, a menudo le condujo a estar deprimido. Más aún, durante el último año había visto especialistas por una gran variedad de enfermedades, principalmente por cefaleas y dolores de estómago. Estuvo en tratamiento con un psiquiatra los últimos tres años, pero su estado continuó deteriorándose. Al finalizar la entrevista inicial, se le entregó un Cuestionario de Historia de Vida (Apéndice 1) para ser llenado en su casa. Lo completó diligentemente y la trajo al comenzar la segunda sesión.

Durante la segunda entrevista ojeé su Cuestionario de Historia de Vida completado y le formulé preguntas específicas acerca de puntos que estaban oscuros o ambiguos. Al fin de esta sesión yo estaba provisto de información de nuestros dos encuentros más su Cuestionario de Historia de su Vida. Antes de nuestro tercer encuentro, mi propia tarea fue leer con atención este material, y dibujar un Perfil de Modalidades inicial, emergieron las siguientes áreas de problemas:

	Biológico
	Toma tranquilizantes

Colon espástico

Fuma unos 20 cigarrillos por día 

Reacción adversa al Tofranil (un psiquiatra se lo había recetado para sus ataques de pánico)

	Afectivo
	Ansioso

Asustadizo (con pánico)

Ataques de depresión

	Sensaciones
	Calambres abdominales

Cefaleas

Mareos

Palpitaciones

Tensión

Entumecimiento

Temblores

Boca seca

Taquicardia

	Imágenes
	Imágenes de desvalimiento

Se visualiza incapaz de enfrentar problemas, perdiendo el control, fallando.

Recuerdos alrededor de la muerte y funeral de su padre Imágenes de sí mismo muriendo a los 44 años como su padre

	Cognitivo
	Sobrevalúa la ética Protestante de trabajo

Preocupado con pensamientos de muerte y morir 

“Mi vida está controlada por fuerzas externas”.

“Es muy importante complacer a los demás”

	Conductas
	Evitación fóbica

Pérdida de control

Permanece en la cama cuando está muy ansioso (aparenta estar enfermo)

	Social
	Sobreidentificación con su padre

Su esposa es "maternal" ante sus quejas somáticas y crítica por sus "ansiedades"


Llevó aproximadamente media hora leer el Cuestionario de Historia de Vida, estudiar las notas que yo había hecho durante las primeras dos sesiones, y diseñar el Perfil de Modalidades. La revisión de cada ítem de los B.A.S.I.C.CO.S. sugiere un estado bastante típico de ansiedad-pánico —nuestro cliente se siente ansioso, con pánico, fuera de control, con un sinnúmero de concomitantes sensoriales y fisiológicos. Ojeando el perfil para contestar ¿a quién o qué parece estar manteniendo sus problemas?" se destacan la modalidad Imaginería, la modalidad Cognitiva y la modalidad Interpersonal. Su sobre identificación con su padre, un ejecutivo hipertenso y eminentemente exitoso quien había muerto de un ataque cardíaco a la edad de 44 años, cuando el cliente tenía 22, parece muy significativa.

El había seguido el "argumento" de su padre y ahora estaba aparentemente preguntándose cuán fielmente le emularía. ("¡Mi papá nunca estaba demasiado enfermo como para perder un solo día de trabajo!"). Actualmente estaba perplejo. Por cuanto su esposa vivía la ansiedad como "una debilidad'', pero era muy, reforzante ante las quejas somáticas, su "elección de síntomas" puede haberse relacionado con esta transacción diádica.

Estudiando su Perfil de Modalidades, arribamos a "hipótesis de trabajo", adicionales, las cuales habitualmente comparto con el cliente. Desde luego, con algunos clientes, la perspicacia clínica nos llevará a evitar ciertos temas hasta que se haya establecido un vínculo terapéutico más fuerte pero, distintamente a las "interpretaciones" (donde se supone que el que sabe es el terapeuta), estas "hipótesis" serán modificadas, revisadas, o reforzadas por discusiones posteriores. Debería comprenderse que los terapeutas multimodales evitan hacer "interpretaciones". Comparten "impresiones", "asunciones'', "observaciones", "intuiciones". ¿Puede un terapeuta comportarse hacia sus clientes con humildad y reserva científica, y sin embargo aparecer competente, confiado y capaz? Creemos firmemente que sí. De hecho, el dogmatismo termina por ofender a cualquiera menos a los individuos más pasivo-dependientes, que parecen medrar en verdades absolutas e "inatacables".

Cuando el Perfil preliminar de Modalidades se ha completado, cada ítem es discutido con el cliente en un esfuerzo para eliminar la ambigüedad. Cada problema específico es analizado en términos de antecedentes y consecuentes para que uno apreciara su significación funcional. Antes de describir este proceso, discutamos primero otro aspecto si los clientes pueden construir sus propios perfiles B.A.S.I.C.Co.S.

Los clientes trazando sus propios Perfiles de Modalidades

¿Es necesario que el terapeuta trace el Perfil inicial de Modalidades? ¿Con qué eficacia pueden trazar sus propios Perfiles de Modalidades la mayoría de los clientes? ¿Hay ventajas en que el terapeuta y el cliente tracen Perfiles de Modalidades separadamente y que luego las comparen?

Hallamos que muchos clientes adultos son capaces de trazar sus propios Perfiles de Modalidades, y a menudo resulta extremadamente útil para el terapeuta y el cliente que realicen este ejercicio separadamente y luego comparar sus notas. Para trazar su perfil, los clientes necesitan una breve explicación de cada término a través de los B.A.S.I.C.CO.S. Se entrega a mis clientes una nota de indicaciones a máquina con la siguiente descripción de cada modalidad:

Biológico: Haga una lista de todos los medicamentos, indicados por un médico o no, que Ud. esté tomando. Incluya cualquier aspecto de su salud o médico, y enfermedades que haya sufrido.

Afectos: Esto se refiere a las emociones, estados de ánimo, y fuertes sentimientos. ¿Cuáles emociones siente más frecuentemente? Anote sus emociones indeseadas (p. ej. ansiedad, depresión: culpa, rabia, etc.). Anote bajo "conductas" lo que tiende a hacer cuando se siente de cierta manera.

Sensaciones: La vista, oído, tacto, gusto y el olfato son nuestros cinco sentidos básicos. Haga una lista de cualesquiera sensaciones negativas (tensión, dolor, mareos, sudoración, rubor mariposas en el estomago etc.) que se apliquen a Ud. Si cualquiera de estas sensaciones le provoca actuar o sentir de ciertas maneras, asegúrese de anotarlo bajo "Afectos" y “Conductas”.

Imaginería: Describa cualquier sueño recurrente, y cualquier recuerdo vivido que pueda ser molesto o perturbador. Incluya cualquier característica negativa sobre la forma en que se ve su "auto-imagen". Estamos buscando "imágenes" —pasadas, presentes o futuras— que puedan estar perturbándole. Estamos también interesados en "imágenes auditivas" tonos o sonidos que Ud. se pasa escuchando y que constituyen un problema. Incluya cualquier escena vívida, pasada, presente o futura. Si sus imágenes despiertan cualquier acción, emoción o sensación, asegúrese de que esos puntos se agreguen a "Afectos", "Sensaciones" y "Conductas".

Conducta: Esto se refiere principalmente a conductas manifiestas: actos, hábitos, gestos, respuestas y reacciones que son observables y medibles. Escriba cuáles actos, hábitos, etc. desearía aumentar y cuáles le gustaría disminuir. ¿Qué le gustaría empezar a hacer? ¿Qué le gustarla dejar de hacer? 

Cognitivo: ¿Qué tipos de ideas, valores, opiniones y actitudes se interponen en su felicidad? Haga una lista de cosas negativas que se dice a menudo (p. ej., "Soy estúpido" o "Estoy avergonzado de mí mismo" o "Soy malo o culpable"). ¿Cuáles son algunas de sus ideas más irracionales? Asegúrese de anotar cómo esos pensamientos é ideas influencian a sus Emociones (afectos), Sensaciones. Imágenes y Conductas.

Social: (relaciones interpersonales): Anote cualquier problema con otras personas (amigos. parejas. familiares. jefes. conocidos, etcétera) que le perturba Cualquier inquietud que Ud. tenga acerca de la forma en que otras personas le traten debería aparecer aquí. Chequee a través de los ítems de Afectos. Sensaciones. Imágenes. Cogniciones y Conductas, y trate de determinar como influencian, y son influenciadas por sus Relaciones interpersonales (lo social).

Las ventajas de un Perfil de Modalidades sobre los tests psicológicos tradicionales y el diagnóstico psiquiátrico formal son vistos claramente en el caso siguiente.

Una diseñadora de interiores de 33 años fue recomendada para tratamiento Había visto un terapeuta tradicional durante varios años con algunos resultados positivos, pero tanto ella como el terapeuta coincidieron en que ahora estaba indicado un abordaje diferente. En la carta de recomendación de su terapeuta previo, se proveyeron las siguientes descripciones: "Ella es mayormente una combinación de algunos rasgos de personalidad narcicísticos y/e histriónicos, con episodios de bulimia... Hay características obsesivo-compulsivas obvias y un trastorno depresivo atípico subyace bajo muchos de sus síntomas somáticos". En la misma carta se incluía un análisis detallado de dos tests proyectivos. Aquí sigue un extracto: "Sus mayores mecanismos de defensa incluyen la transformación, sustitución y la exclusión. También figura prominentemente a la introyección, y su tendencia al aislamiento engendra sentimientos de soledad y desesperación. Cuando es amenazada por sus emociones, apela a la hiperintelectuación y por ello resiste el contacto con la realidad... En relación con su padre, la mayoría de sus interacciones con los hombres se basan en la identificación con el agresor". Compare lo anterior con el Perfil de Modalidades que ella había trazado por su cuenta después de su entrevista inicial:

	B
	Tomo Valium 5 - 10 mg. diariamente 

Malos hábitos alimentarios

Ejercicio esporádico, casi inexistente

	A
	Depresión, ansiedad, pánico

Culpas vinculadas con el trabajo

Autocrítica de todo lo que me pongo, poseo, hago o digo 

Temores de rechazo

	S
	Tensión-especialmente en la cara, cuello y espalda 

Sólo me relajo totalmente durante el sexo

Siento la cabeza como llena y confusa por momentos

	I
	Me veo gorda y me desagrada mi cuerpo

La imagen corporal atada a comer y a las pautas de ejercicio

Frecuentemente me veo como vieja y fea

Muchos sueños románticos y fantasías adolescentes

	C
	No puedo hacer x, y, z, —varía

Nunca hallaré una solución a mis problemas emocionales

Debo tener la aprobación de mi padre

No puedo permitirme equivocaciones

	CO
	Procrastinación (postergo hacer cosas)

A veces como sin control y tengo malos hábitos alimentarios 

Hablo demasiado debido a los nervios

Falta de organización en el trabajo

	S
	Incapaz de tener amistades superficiales con hombres (todo o nada)

Demasiado dedicada a complacer e impresionar a la gente

Solitaria - necesito amigos, pero la gente aumenta mi nivel de tensión


Hasta esta lista preliminaria nos provee con ideas inmediatas acerca de una intervención terapéutica. La información del Cuestionario de la Historia de la Vida y las entrevistas y sesiones iniciales de terapia proveerán rápidamente material adicional para redondear el Perfil de Modalidades. Este Perfil de Modalidades es más detallado que en la mayoría de los casos por cuanto la cliente estaba "orientada psicológicamente" y había obtenido mucho autoconocimiento de su terapia previa.

Aquí sigue un Perfil de Modalidades trazado por un enfermero de 22 años cuyos problemas actuales eran "tímido con las mujeres", "peleo mucho con mi madre", "a menudo me siento frustrado y deprimido".

	B
	Fumo 1 1/2 a 3 paquetes de cigarrillos por día

	A
	Depresión 

Rabia 

Temor

	S
	Tensión 

Rubor

	I
	Me imagino a las mujeres riéndose de mí a mis espaldas 

Muchas imágenes de soledad

A menudo me imagino a mi madre diciendo: "¿Quién te crees que eres?"

	C
	No sirvo

Las mujeres atractivas me consideran feo y aburrido 

Soy un perdedor

	CO
	Dejar de fumar

Comenzar a hacer ejercicio

Comenzar a salir con chicas

Me alejo asustado de las mujeres atractivas

	S
	Mi madre piensa que tengo 10 años 

Torpe y tímido con mujeres atractivas 

No tengo bastantes amigos


Discutamos ahora cómo se obtiene material adicional, y cómo se realizan las verificaciones cruzadas y repetidas a través de los B.A.S.I.C.Co.S.

Perfeccionando las diferentes modalidades

En el capítulo 3 se mencionó que todas las quejas presentadas son sujetas a un análisis funcional a fin de precisar: (1) Estímulos antecedentes, (2), Variables. organísmicas (intermedias), (3) Variables de respuesta (observables), (4) Consecuencias (Kanfer & Saslow, 1969).

Se pregunta: ¿Qué? ¿Dónde? ¿Cuándo? ¿Quién? ¿Cómo? Por ejemplo: "¿Qué pasó inmediatamente antes de que el problema surgiese o de que apareciese el síntoma? ¿Dónde estaba Ud. en ese momento? ¿Exactamente cuándo lo notó por primera vez? ¿Quiénes estaban con Ud. en ese momento? ¿Cómo reaccionó Ud. al comienzo? ¿Qué hizo Ud. después? ¿Adónde fue Ud.? ¿A quién/es vio? ¿Cómo lo enfrentó?”

Las preguntas subsiguientes de qué-dónde-cuándo-quién-cómo elicitan reacciones y respuestas precisas que proveen un cuadro más claro de eventos, antecedentes, conductas actuales, y consecuencias que las mantienen. (Ocasionalmente, se inquiere por qué surgieron o persisten ciertos factores, pero las preguntas tipo-qué frecuentemente elicitan la respuesta "No lo sé" o pueden conducir a racionalizaciones engañosas.)

Bandler & Grinder (1975) subrayan vívidamente las ventajas de formular preguntas tipo-qué durante la estimación de los problemas. Si un cliente dice: "Es necesario comportarse decorosamente en público" y el terapeuta pregunta, "Por qué es necesario comportarse decorosamente en público?", es probable que se reciba una respuesta que resuene de protocolo social y pedanterías. La pregunta, "¿Qué ocurriría si fallara en comportarse decorosamente en público?", es más probable que felicite información clínicamente relevante. Otros ejemplos son:

C: No debo involucrarme muy profundamente

T: ¿Qué pasaría si Ud. se involucrara muy profundamente? 

C: Nadie puede amar más de una persona por vez 

T: ¿Qué le impide amar a más de una persona por vez? 

C: Nadie es capaz de entenderme

T: ¿Qué les impide entenderle?

Como se discutió en el Capítulo 3, se examinan de cerca los excesos y déficits a través de los B.A.S.I.C.Co.S. Siempre que sea posible, se obtienen datos cuantitativos en términos de frecuencia, intensidad y duración. Aquí la pregunta principal es: Qué se necesita aumentar y qué se necesita disminuir. Es también extremadamente informativo obtener hechos específicos acerca de las reacciones opuestas "¿Cuándo no reacciona Ud. de ese modo?", "¿Bajo qué circunstancias se siente confiado en sí mismo en vez de inseguro"?, "¿Cuándo no está tímido?". Estas preguntas tienden a demostrar los aspectos positivos y recursos de la persona, lo que el terapeuta puede reforzar y el cliente puede aprender a aplicar a áreas donde es menos competente. (Muchos de mis colegas tienen una columna para Aspectos positivos y Recursos en sus Perfiles de Modalidades). Esto es muy útil, aunque personalmente prefiero tomar nota por separado de los aspectos positivos de mis clientes y limitar sus Perfiles de Modalidades a las áreas de problemas que requieren ser remediados. (Hammond y Stanfield, 1977, que cubre los B.A.S.I.C.Co.S. y enumera Recursos y Áreas positivas, Déficits y Excesos, Eventos y situaciones antecedentes, Consecuencias y propósitos, Meta de tratamiento e intervenciones, Prioridades y Métodos de evaluación. En mi punto de vista, al incluir tanto en un instrumento, el producto final es un documento abrumador y formidable que provee un collage descriptivo más que una guía estratégica).

Cuando se evalúan las áreas fuertes y los recursos, es útil lograr una impresión general de la capacidad del cliente para ejercer auto-control y auto-manejo (Thoresen y Mahoney, 1974). El concepto de Rotter (1966) de la "expectativa del control interno" vs. "expectativa del control externo", denominado generalmente área percibida de control, puede ser también clínicamente informativo.
En esencia, el "auto-control" está estrechamente ligado a la capacidad de la persona para soportar la frustración. Muchos creen que el umbral de la tolerancia de la frustración es innato. Sea como fuere, hallé que los clientes con bajo control de impulsos son generalmente los más difíciles de tratar.

Existe una vasta literatura que se ocupa de métodos específicos para enseñar a los clientes a obtener mejor auto-control (Kanfer, 1971; Thoresen & Mahoney, 1974, Watson & Tharp, 1972). Para propósitos de evaluación, sin embargo, es útil determinar cuáles técnicas específicas de auto-control son ya parte del repertorio de respuestas del cliente. "¿Cómo se arregló para controlar eso en el pasado?", "¿Qué le ayudó para no reaccionar de ese modo?"

Si bien existen tests y cuestionarios específicos para medir el área percibida de control, la evaluación multimodal no requiere índices cuantitativos para determinar si los clientes atribuyen lo que les ocurre como debido a sus propias acciones o a eventos externos. (La gente que propende hacia el control interno se inclina a enfocar los eventos positivos y/o negativos como provenientes de sus propios comportamientos, como siendo consecuencia de sus propias acciones. Inversamente, los que ven los eventos positivos y/o negativos como desvinculados de su propio comportamiento piensan en términos de control externo y están propensos a considerar sus problemas como más allá del control personal. El área percibida de control interno-externo es rápidamente detectada al solicitar a los clientes que describan los factores que consideran responsables de su situación actual. Aquellos que se ven como "víctimas de las circunstancias" son usualmente más difíciles de tratar que los clientes que reconocen que son mayormente responsables de orquestar sus propios problemas. Al mismo tiempo, sin embargo, los "reactores internos" que asumen la culpa por cualquier cosa que funcione mal y se entregan al auto-odio y al auto-abnegación son tan difíciles de influenciar como sus contrapartes extremas que culpan de todo a los otros.

Para resumir: Todos los ítems en un Perfil de Modalidades son examinados en términos de estímulos antecedentes, variables organísmicas, variables de respuesta, y consecuencias. Se trata de determinar qué necesita ser aumentado y disminuido, y se intenta reparar los excesos de los déficits. Se elicitan les reacciones opuestas, y se notan las áreas fuertes y recursos de la persona.

Clarifiquemos más aún estos pasos procesando los primeros dos ítems del Perfil de Modalidades antes mencionado de la diseñadora de 33 años: Procastinación (postergación de tareas) y Comer sin control y malos hábitos alimenticios.

Procrastinación: ¿Qué entiende ella por "procrastinación"? ¿Cuándo empezó por primera vez a procrastinar? ¿Qué son algunos ejemplos específicos de su procrastinación? ¿Qué impacto tiene esto en sus emociones, pensamientos e imágenes? ¿Está vinculada a otra gente su procrastinación? Si es así, ¿cómo afecta sus relaciones? ¿Cuáles son las principales consecuencias que sufre como resultado de su procrastinación? ¿Qué beneficios deriva? ¿Bajo qué circunstancias no procrastina? ¿Atribuye su procrastinación mayormente a eventos internos o externos?

Comer sin control y malos hábitos alimenticios: Permítaseme reconstruir al diálogo cliente-terapeuta para elucidar este ítem.

T: 
¿Puede decirme exactamente qué entiende por comer sin control?

C:
A veces me vuelvo loca y consumo cualquier cosa que caiga en mis manos.

T:
¿Con qué frecuencia es "a veces"? ¿Ud. quiere decir, una vez por mes, o dos veces por semana, o tres veces por día?

C:
Pierdo el control por lo menos tres veces por semana

T:
¿Cuánto tiempo continuó esto?

C:
Un par de años

T:
¿Qué lo inició?

C:
Bill y yo rompimos. Me acuerdo de mantener muy bien mi peso cuando estaba saliendo con Bill. Cuando rompimos pienso que me volqué a la comida como consuelo, y tampoco me importó nada ya. ¿Después de todo, si estando delgada no podía mantener a mi hombre, para qué me voy a preocupar?

T:
¿Qué come exactamente cuando pierde el control?

C:
Oh, puedo consumir dos paquetes de galletitas de chocolate, medio kilo de helado, una caja entera de caramelos, además de un tarro de manteca de maní y cualquier otra cosa dulce y que engorde. Cuando llego a ese extremo me fuerzo a devolver. A veces solamente me descontrolo con algunas barras de chocolate, o un paquete de galletitas, y entonces no me provoco el vómito.

T:
¿Cómo es que a veces Ud. es capaz de parar después de algunos caramelos y galletitas mientras que en otros momentos sigue adelante?

C:
Depende lo que haya planeado. La mayoría de mis descontroles son de noche. Si me siento deprimida y no tengo planes y empiezo a tenerme lástima, voy a devorar hasta que exploto y luego vomito. Si me siento bien y tengo algo que esperar, puedo o dejar de comer o decidir hacerlo hasta cierto punto.

T:
Así que está ligado a sus sentimientos y su nivel de actividad

C:
Está también relacionado con mi nivel de tensión. Realmente, hacer el amor o una orgía de comida son ambos poderosos reductores de tensión. Otra cosa que puede llevarme a devorar es cuando mi padre critica.

T:
¿Alguna vez se sintió deprimida, sin planes en perspectiva, además recibiendo críticas de su padre, y sin embargo se arregló para no comer de más?

C:
Sí. Cuando he estado en un programa sensato de alimentación y estuve haciendo ejercicio regularmente, y tengo una buena relación sexual y personal con un hombre, puedo dejar de descontrolarme.

T
¿Cómo deja de hacerlo?

C
Bueno, para empezar, cuando estoy siguiendo una dieta sensata, ni siquiera tengo comida que engorda en la casa. Y cuando estoy haciendo ejercicio regularmente, simplemente salgo y troto.

T
Durante las semanas próximas tenga a bien llevar un cuadro especial. Escriba Disparador, Frecuencia, Intensidad, Duración, Resultado. Bajo "disparador" anote qué causó descontrol en esa ocasión. Bajo "frecuencia" haga solo una marca así podemos contar cuántos descontroles tuvo en dos semanas. Bajo “intensidad” asigne un número para indicar si fue un episodio pequeño (1 a 2), o moderado (3), o una orgía extrema (4 ó 5). También, ¿podría medirse de modo que bajo "duración" anote cuánto tiempo se descontroló? Finalmente, ¿va a anotar el "resultado" —en otras palabras—, si se sintió relajada y/o culpable o lo que haya seguido al descontrol? Yo solo anotaré esos encabezamientos en una tarjeta para Ud. ¿Va a llevar un registro estricto para mí?

C
Seguro.

T
Ahora, en adición al descontrol a comer, Ud. anotó “malos hábitos alimenticios”. ¿A qué se refiere esto exactamente?

C
Se refiere al hecho de que como lo que no debo de vez en cuando aún cuando no estoy descontrolada: Por ejemplo, comería un cucurucho de helado seguido de caramelos o alguna otra forma de azúcar.

T
¿Con qué frecuencia ocurre esto? (Luego es realizada la determinación precisa de antecedentes, comportamientos y consecuencias para este ítem en particular).

La secuencia de identificación del problema permite que el terapeuta comprenda el rol funcional desempeñado por cada ítem en el Perfil de Modalidades Mientras prosigue esta línea de averiguación el terapeuta obtiene también indicios sobre las técnicas terapéuticas más útiles a seleccionar. Por ejemplo, en lo concerniente a "descontrol al comer", necesitamos seleccionar varias estrategias que van a enseñar al cliente a reducir su nivel general de tensión (entrenamiento en relajación, autohipnosis, meditación, biofeedback, regímenes de ejercicio regular, y varias excursiones de imaginería positiva están entre los métodos mejor conocidos para la reducción de tensión). La cliente indicó que había usado una forma de control de estímulos (p. ej., no tener alimentos que engordan en su casa) con buen efecto. Ella podría beneficiarse con instrucciones en una gama más amplia de procedimientos de control de estímulos.

Una táctica obvia sería para ella planear sus horas de la noche dedicándose a actividades que sean incompatibles con excesos alimentarios. Además, la relación padre-hija justifica la indagación adicional con una meta eventual de desensibilización de las críticas paternales. Aunque se estudiarán una variedad de técnicas terapéuticas en el Capítulo 8, se podría mencionar en este punto que la elección de una estrategia en particular es hecha en colaboración con el cliente. Yo describo varios métodos para reducir la tensión y pido al cliente que seleccione los que le atraigan más.

Claramente, cuanto más sabemos acerca de una persona, más fácil será producir cuáles técnicas, métodos y estrategias tenderán a tener efectos positivos. Libros enteros (Hersen & Bellack, 1976; Mash & Terdal, 1976; Ciminero, Calhoun & Adams, 1977; Haynes & Wilson, 1979; Nay, 1979) están dedicados a la evaluación de comportamientos, y revistas enteras (Behavioral Assesment, Journal of Behavioral Assesment, y Behavior Analysis) tratan de este importante tópico. El clínico promedio está propenso a sentirse abrumado por esta masa de literatura, especialmente cuando muchos sistemas multidimensionales terminan con por lo menos 24 categorías (Cone, 1978). Parece más recomendable realizar estudios de costo-beneficio y análisis de costo-efectividad de los varios esquemas propuestos de evaluación. No puede insistirse demasiado en que el terapeuta práctico necesita un esquema de evaluación que sea inclusivo pero al mismo tiempo fácil de comprender, fácil de recordar, fácil de aplicar. Los B.A.S.I.C.Co.S., con sus componentes separados e interactivos, proporcionan información tanto cuantitativa como cualitativa sobre el funcionamiento humano, y proveen un vademécum para la remediación completa y específica de la disfunción psicológica.

Obteniendo B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden

Algunas características distintivas de la orientación multimodal son:

1. La identificación de la persona humana abarcada por los B.A.S.I.C.Co.S.

2. El reconocimiento de que cada modalidad influencia y es influenciada por, cada una de las otras seis modalidades.

3. La noción de que una evaluación precisa (diagnóstico completo) requiere un estudio sistemático de cada modalidad separada y las interacciones entre las siete modalidades de los B.A.S.I.C.Co.S.

4. El enfoque de que la terapia inclusiva requiera la corrección específica de cada problema a través de los B.A.S.I.C.Co.S.
Debería mencionarse que mucha gente busca la terapia para una clarificación, apoyo emocional, intervención sobre crisis, o ayuda inmediata en problemas situacionales. En tales casos, un estudio multimodal completo no es necesario ni factible. Sin embargo, una rápida evaluación de los B.A.S.I.C.Co.S. del cliente a menudo se mostrará útil, aun en reacciones agudas situacionales.

Hasta aquí nos hemos estado dirigiendo a lo que podría ser llamado el "análisis del contenido" de los B.A.S.I.C.Co.S. Después de realizar dos o tres entrevistas, incluyendo tal vez la Técnica de la Fantasía de la Isla Abandonada (Capítulo 6) y leyendo el Cuestionario de Historia de Vida completado (Apéndice I) se está en condiciones de construir un Perfil de Modalidades con o sin la ayuda del cliente. En este momento, estamos pensando en el cliente adulto, típicamente atendido por profesionales privados en ambientes extra-murales. Nos ocupamos del enfoque multimodal con niños, adolescentes y pacientes hospitalizados en el Capítulo 11.

Dejemos de lado por el momento a los individuos desconfiados, rebeldes que no cooperan ni son comunicativos. Hasta los individuos más cooperativos y altamente motivados experimentan hiatos en el auto-conocimiento y no están en contacto con varias facetas de sus B.A.S.I.C.Co.S. Verdaderamente, parte del propósito de la terapia es descubrir ciertos factores hasta allí no reconocidos que encajan en una o más categorías de los B.A.S.I.C.Co.S. (una forma de "insight"). A menudo, a medida que la terapia progresa, la gente hace el siguiente tipo de observaciones: "Nunca capté cuánto influenció mi hermano en mis decisiones sobre mi carrera y aún dirige mucho mi vida". "Agreguemos eso a la lista de factores interpersonales". "He llegado a ver cuan rápidamente me veo como un perdedor. Eso debería agregarse a los otros puntos sobre imaginería". "Estuve teniendo esas pesadillas y despertándome con un sudor frío. ¿Eso va bajo imaginería o sensación?".

El diagnóstico y la terapia son, al mismo tiempo recíprocos y continuos. Los B.A.S.I.C.Co.S. o el Perfil de Modalidades inicial proveen una revista macroscópica de la "personalidad". Cuando leemos a través de los varios ítems de un Perfil de Modalidades y tratamos de evaluar sus efectos interactivos, se obtiene una comprensión general de los problemas intrapersonales e interpersonales y las variantes que las mantienen. Al realizar un B.A.S.I.C.Co.S. De segundo orden, cualquier ítem en el Perfil de Modalidades inicial puede ser aumentado o examinado en mayor detalle (¿nos atrevemos a decir microscópico?).

Para ilustrarlo: El ítem "cefaleas tensionales" aparece en el Perfil de Modalidades de un cliente bajo la modalidad Sensorial. El entrenamiento en relajación y el biofeedback son aplicados con éxito mínimo. (Nuestra regla es tratar primero los problemas con los procedimientos más lógicos y obvios. Si esto falla en remediar la situación, se justifica una reevaluación, tal como un B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden). Como lo implica el término, un "B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden" consiste simplemente en someter cualquier ítem del Perfil inicial de Modalidades a un estudio más detallado en términos de consideraciones biológicas, afectos, sensación, imaginería, cognición, conductas y factores interpersonales o social. ¿Cuándo Ud. experimenta esas cefaleas tensiónales qué hace Ud. habitualmente? ¿Cómo afectan sus conductas? ¿Qué emociones experimenta Ud. típicamente cuando sufre una de sus cefaleas? ¿Puede describir el tipo de dolor y su localización? ¿Además del dolor en su cabeza, qué otras sensaciones experimenta en el momento? ¿Hay cualquier cuadro o imagen que viene a su mente cuando Ud. tiene un dolor de cabeza severo? ¿Qué clase de pensamientos atraviesan su mente cuando Ud. tiene una cefalea de tensión realmente severa? ¿Cómo intervienen sus cefaleas en sus tratos con otras personas? ¿Toma algún medicamento además de los que están ya descriptos? ¿Hay trastornos biológicos tales como vómitos o insomnio?

B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden de las cefaleas tensionales

B.
Rara vez apela a más que Excedrin (analgésico) pero tomará codeína y relajantes cuando el dolor es muy "severo".

A.
Ansiosa

Triste

S.
La cabeza late, lloran los ojos

El dolor se irradia al cuello

Hay un "temblor interno"

I
Trata de visualizar escenas tranquilas y músculos relajados 

Visiones vagas de tener sarampión de niña

C.
"¿Y si es un tumor cerebral?"

"Debo relajarme"

Co.
Aislamiento

 Deja de trabajar

 Se acuesta en una habitación oscura

S.
 Rehúsa participar en interacciones sociales

 Inclinada a estar impaciente e irritable

Los B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden a menudo ofrecen indicios de aquellos factores que tienden a mantener el problema específico que se investiga. El grado de autocompasión, las cogniciones catastróficas que causan mayor tensión y ansiedad, y los controles interpersonales son sólo algunos de los ítems que prestan un carácter y significado diferente a las "cefaleas tensionales;- del cliente.

¿Hay alguna conexión entre la cefalea tensional y el ataque infantil de sarampión? ¿Se habló entonces de encefalitis? ¿Recibió el cliente cuidados excesivos en ese momento? ¿Las cefaleas tensionales son usadas alguna vez en lugar de respuestas asertivas (p. ej., "¡Haría de buen grado x y z si no fuera por mis cefaleas!")? Las respuestas a las preguntas anteriores pueden arrojar una luz completamente diferente sobre el significado funcional de las "cefaleas tensionales" y explicar por qué la relajación y el biofeedback fallaron en lograr mejoría. Finalmente, los B.A.S.I.C.Co.S. de segundo pueden orientar hacia modos alternativos de tratamiento con mayor probabilidad de éxito.

Algunos de mis colegas realizaron "análisis B.A.S.I.C.Co.S. de tercer orden". Teóricamente, el proceso de "magnificación" es casi interminable. Personalmente, nunca he hallado necesario proceder más allá de los análisis a B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden. La información adicional obtenida con este procedimiento nos permite seguir caminos terapéuticos más centrales y productivos. Debería enfatizarse que, mientras que la evaluación multimodal posee las características únicas de análisis completos de los B.A.S.I.C.Co.S. y B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden, también apelamos a tests estandarizados y otros instrumentos, cuando es apropiado. Por ejemplo, el uso de tests proyectivos puede ampliar la comprensión de la modalidad Imaginería del cliente. La aplicación de tests de inteligencia standard especialmente con niños puede aumentar la apreciación de déficits cognitivos específicos. Varias medidas de la "organicidad" por daño cerebral, coordinación ojo-mano, aptitudes, y capacidades especiales pueden ser usados con buen resultado con individuos selectos. Se pueden emplear numerosos cuestionarios para la medida de diferentes metas y funciones — la conducta de niños en las aulas (O'Leary y O'Leary, 1972); conductas esposo-esposa en el hogar (Carter & Thomas, 1973); interacciones adulto-niño (Wahler, 1975); talentos heterosexuales (Berlow, Abel, Blanchard, Bristow & Young, 1977); y muchos otros. Cuando tenemos razones para desconfiar de la exactitud de nuestras mediciones, nos empeñamos en hacer uso de la observación (en ambientes naturales y en ambientes estructurados tales como el videotape de parejas tratando de resolver un conflicto). En el tratamiento de trastornos sexuales difíciles, nos impresionó el valor de la combinación de la observación con la evaluación psicofisiológica (Rosen & Kopel, 1978). No tiene sentido desmerecer estas mediciones adicionales en el presente libro. Discutamos ahora aspectos interactivos a través de los B.A.S.I.C.Co.S. y demostraremos cómo eliminar muchas suposiciones de los procesos de toma de decisiones, tales como (1) la Identificación de problemas primarios y secundarios, (2) la clarificación de metas y objetivos, y (3) la selección e implementación de técnicas apropiadas.

Capítulo 5

Determinando las interacciones del

B.A.S.I.C.Co.S.

Un cliente dice, "Yo sufro de ataques de ansiedad".

Un terapeuta multimodal exploraría primero la modalidad sensorial para establecer exactamente qué entiende la persona por "ataques de ansiedad". La gama y la variedad de los concomitantes sensoriales proporcionan indicios importantes para el desarrollo de un diagnóstico diferencial. Primero deben ser excluidos los factores orgánicos. El cliente cuya "ansiedad" se manifiesta por palpitaciones, extrasístoles, dolores en el pecho, y ahogos puede ser simplemente un hiperventilador crónico (Lum, 1976), pero esta noción puede ser considerada seriamente solamente después de que la cardiopatía haya sido desechada. Los concomitantes sensoriales usuales que uno asocia con la ansiedad —sequedad de boca, taquicardia, sudoración, aturdimiento, molestias en el estómago, una sensación interna de temblor— podrían ser simple "nerviosidad", el resultado de una infección de menor grado, un signo de hipertiroidismo, o una manifestación de cualquier cantidad de desórdenes orgánicos. ¿Cómo expedita el enfoque multimodal al proceso de determinar si la modalidad biológica (B) está primariamente implicada? Un problema puede ser considerado "psicológico" sólo cuando los índices definidos a través de las conductas de la persona, de sus respuestas afectivas, sensaciones, imágenes, cogniciones, y relaciones interpersonales, revelan pautas consistentes en términos de antecedentes y de consecuencias de las respuestas. En otras palabras, cuando uno tiene que trabajar indebidamente para explicar los problemas de un cliente a través del B.A.S.I C.CO.S., los factores orgánicos (la modalidad B) deben ser seriamente investigados. Un, breve resumen de un caso ayudaría a aclarar este importante punto.

Una mujer de 42 años se quejaba de "nerviosidad crónica".

T:
¿Puede describir exactamente como siente Ud. esta "nerviosidad"? 

C:
Me siento toda inquieta, tiemblo interiormente todo el tiempo, y apenas puedo quedarme en un mismo lugar. Necesito estar moviéndome todo el tiempo. (Se notaba tensa e hiperkinética).

T:
¿Cuánto tiempo hace que Ud. se siente de este modo?

C:
Diría que empecé durante las últimas dos o tres semanas.

T:
¿Ha cambiado algo en su vida en las últimas semanas o meses?

C:
Bueno, mi hija menor partió para la Universidad hace aproximadamente un mes. Pensé si soy una madre ansiosa sufriendo por "el nido vacío" 

T:
¿A qué conclusión llegó?

C:
¿Le importa si doy vueltas? Estando sentada mientras hablo me hace sentir aun más nerviosa e inquieta.

T:
Siga no más.

C:
(Caminando por el consultorio). ¿Qué es lo que estábamos diciendo? Oh, hablábamos de mi hija. No, no realmente. Nunca he sido una madre dependiente, pero cuando Ud. se siente tan mal, comienza a buscar toda clase de razones. Yo misma regresé a la Universidad—me inscribí en un curso de trabajadora social— y pensé que tal vez ésta fuera la causa de mi ansiedad. No lo sé. Observe qué inquieta estoy. No puedo estar sentada en clase.

T:
¿Ha experimentado Ud. alguna vez en el pasado sentimientos parecidos?

C:
Oh, seguro. Me he sentido así de tiempo en tiempo. ¿Quién no? Pero nunca nada semejante. Traté de relajarme y mi hermana me dio un tranquilizante, pero nada me ayuda. Incidentalmente discutí esto con uno de mis primos que es psiquiatra, y me sugirió que yo estaba usando esto para expresar rabia hacia mi esposo.

T:
¿Está enojada con su esposo?

C:
Debe estar profundamente implantado en mí inconsciente. Es cierto que algunas veces me enojo con él, especialmente cuando él deja salir su chauvinismo masculino.

T:
¿Y cómo maneja eso Ud.?

C:
¡Yo no soy una persona violenta! Le dije exactamente qué es qué (después de esta conversación de menos de dos minutos pareció obvio que excepto que la cliente estuviera ocultando y distorsionando una multitud de factores, no había mucho más para lograr ya con la exploración de las modalidades del B.A.S.I.C.Co.S. Por consiguiente me dirigía la modalidad B).

T:
¿Está tomando alguna medicación?

C:
Soy levemente hipertensa. Es común en la familia. Mi mamá y mi papá tenían ambos alta presión sanguínea. También mi hermano. Mi médico me dio una medicación antihipertensiva hace unos seis meses.

T:
¿Le prescribió algo diferente su doctor alrededor del mes pasado?

C:
No. Estuve tomando tabletas de Diuril todos los días.

T:
¿Ha discutido Ud. estos síntomas de inquietud con su doctor? ¿Sabe algo acerca de eso?

C:
No, el no está orientado psicológicamente. Quiero decir que es un buen internista pero de la vieja escuela, si Ud. sabe lo que quiero decir estuve leyendo acerca del biofeedback. ¿Usted usa eso?

T:
Permítame compartir mi pensamiento con Ud. Lo que me dijo no tiene conexión psicológicamente. Por supuesto, cualquiera puede hallar motivos de problemas psicológicos infiriendo toda clase de fuerzas inconscientes. Yo infiero que Ud. es una persona bastante integrada. con ansiedades "normales", excepto que durante las semanas pasadas ha estado inquieta, tensa, e hipersensible. Debido a que yo no veo una explicación psicológica obvia, y porque algunas veces existen explicaciones médicas para este tipo de síntomas, creo que Ud. debería pedirle a su médico que le haga un examen completo. Algunas veces su tipo de síntomas pueden ser resultado de un desequilibrio electrolítico debido al Diuril. Usted puede simplemente estar teniendo una reacción adversa al Diuril. Si nos encontramos en, la pista correcta y su médico está de acuerdo, me gustaría ver si un curso de meditación normalizará su presión sanguínea, sin medicación.

La cliente consultó a su médico, quien le indicó unos análisis de sangre. Ella interrumpió la medicación, recibió unas tabletas de potasio y su "nerviosidad crónica" se disipó en cuestión de pocos días. Hizo un curso de Meditación Clínicamente Estandarizada (Carrington, 1977) y ya hace dos años que no volvió a tener ansiedad indebida ni hipertensión. Este es un caso típico que la mayoría de los terapeutas probablemente habrían manejado en forma similar, pero demuestra la rapidez con la cual la conceptualización del B.A.S.I.C.Co.S. facilita el diagnóstico y el tratamiento. En casos menos obvios, toma mayor tiempo explorar las ramificaciones de las modalidades del B.A.S.I.C.Co.S. antes de concluir operan probablemente factores orgánicos. Por supuesto. cualquier queja somática severa exige la exclusión de aspectos médicos antes de examinarse el B.A.S.I.C.Co.S. Discutamos en mayor detalle cómo una evaluación multimodal busca los elementos interactivos que constituyen "los problemas emocionales".

¿Qué es la emoción?

En el capítulo 1 tocamos ligeramente el enfoque multimodal de que las reacciones afectivas son una función de la intervención entre las otras seis modalidades — conducta, sensación, imaginería, cognición, procesos interpersonales, y factores biológicos. En un análisis sucinto de los diversos estudios experimentales pertinentes a la emoción, Woolfolk (1976) enfatizó qué mientras que los afectos pueden ser vistos como la manifestación de las interacciones entré las otras modalidades, "deben ser considerados como un sistema separado de respuesta". "El afecto" o "la emoción" pueden ser trabajados solamente indirectamente. Si se nos pide trabajar específicamente y directamente con la conducta, podemos fácilmente mostrar a cualquiera cómo actuar y reaccionar, qué hacer, qué decir, y así siguiendo. La modalidad sensorial está abierta a la intervención directa en todas las áreas ver esto, oír aquello, gustar esto, oler esto, sentir aquello. Las intervenciones directas y específicas en la modalidad interpersonal son el apoyo principal de métodos como el role-playing, imitación y modelado. La modalidad biológica, por supuesto, está influenciada directamente por los fármacos, la cirugía, y por una multitud de sustancias que pueden ser introducidas dentro del cuerpo.
¿Cómo pueden encararse directamente los afectos o las emociones? ¡Uno no puede! "Yo despierto emociones directamente haciendo gritar a la gente mientras golpean almohadones de espuma de goma", me informó un terapeuta. "No", repliqué, "Usted está despertando emociones a través de conductas (gritar y golpear no son emociones) y generando sensaciones e imágenes". Aún si uno despierta emociones implantando electrodos dentro del cerebro, esto sigue utilizando medios biológicos directos para evocar conductas (por ejemplo, reacciones de ira). Durante muchos años trabajos conducidos por Richard S. Lazarus y sus asociados (Lazarus, R. 1968; Lazarus R., Speisman, Mordkoff y Davison, 1962; Lazarus R. y Opton, 1966; Lazarus, R., Kanner y Folkman, 1980) han subrayado el rol que los factores cognitivos y otros intermediarios fenomenológicos juegan en el despertar afectivo, especialmente en respuesta al stress. En términos multimodales, la emoción es generada y perpetuada por la interacción de los procesos biológicos con las imágenes y cogniciones actuales que generan los concomitantes sensoriales y una variedad de conductas. La mayoría de los factores de mantenimiento dependen de repercusiones interpersonales (atención o castigo provenientes de otras personas significativas).

La opinión que las respuestas afectivas comprenden las conductas, las sensaciones, las imágenes, y las cogniciones que a menudo se centran sobre los intercambios interpersonales —todos los cuales descansan sobre un sustrato biológico- tienen un impacto específico y directo sobre las decisiones terapéuticas. Cuando se trata de cualquier "perturbación emocional", el terapeuta multimodal explorará cada una de las seis modalidades que influyen sobre "los afectos" para determinar precisamente cuáles modalidades están jugando un rol central en cualquier momento dado. Hemos visto numerosos casos de ansiedad generalizada tratada unimodalmente. Los pacientes recibieron tranquilizantes o se les recomendó meditación o un curso de terapia de relajación progresiva. Una vez más la teoría multimodal considera todas las reacciones afectivas como un producto de estímulos y respuestas, dentro de, entre, y a través de, las modalidades B, S, I, Cg, Cn, y S. No puede esperarse que la relajación, meditación, y tranquilización solucionen déficits conductuales, imágenes negativas, cogniciones equivocadas, o juegos interpersonales que sirven para iniciar y mantener "emociones inadaptadas". Aún al tratar desórdenes afectivos bipolares, donde el carbonato de litio es considerado el tratamiento de elección, el terapeuta multimodal primero excluiría las cogniciones negativas, las sensaciones, los afectos, imágenes, y las reacciones interpersonales que podrían impedir la toma regular de la droga. Por consiguiente, el impacto de la ingestión del litio (un compuesto potencialmente letal que puede tener diversos efectos colaterales adversos) sería rastreado a través del B.A.S.I.C.Co.S.

Rastreando el B.A.S.I.C.Co.S. o hablando el lenguaje del cliente

Sin suscribirnos a rígidas teorías de rasgos de tipologías, debería notarse que la gente se inclina a valorar, a confiar en y a usar algunas modalidades más que otras. Por ejemplo, algunos están dispuestos para tratar con problemas cognitivamente (intelectualmente), mientras que otros se inclinan hacia las soluciones afectivas ("emociones viscerales"). Los "soñadores emocionales" (aquellos con una tendencia hacia el afecto y la imaginería) disfrutan una cualidad diferente de la interacción interpersonal que los "pensadores y hacedores" (por ejemplo, gente que favorece la cognición y la conducta). Estas no son categorías absolutas y discretas que abarcan todas las situaciones y permanecen constantes a lo largo del tiempo. Sin embargo, la gente exhibe una tendencia discernible y bastante consistente hacia modalidades especificables bajo circunstancias predecibles. Consideraremos los siguientes ejemplos:

C:
Tuve una discusión horrible esta mañana con mi esposo 

T:
¿Podría contarme los detalles?

C: 
Oh! Estoy tan furiosa que puedo sentirlo justo aquí en mi intestino. Aún estoy temblando. Oh, cómo me irrita. Mi cabeza está palpitando y todo mi cuerpo está como si fuera a explotar.

T:
Compara la anterior respuesta con la siguiente:

C:
Aún puedo describir su cara, roja como una remolacha. Sus ojos lucían como si fueran a salírsele de la cabeza. Frunció su labio inferior como un bebé que está próximo a llorar.

Consideramos ahora otra respuesta:

C:
El problema con Pete es que discute con suposiciones falsas. Aparte de sus obvios silogismos, que sólo me enfurecen, la mayor parte de sus conclusiones están contaminadas por equivocaciones lógicas elementales de "petitio principii". En otras palabras, uno nunca puede alcanzar una conclusión satisfactoria debido a este defecto fatal en su razonamiento lógico. La conclusión está implícita en su suposición original.

El primer ejemplo representa un reactor sensorial, el segundo tipifica un reactor de imágenes, el tercer ejemplo trata de un reactor cognitivo. Una de las principales equivocaciones que tienden a realizar mis discípulos es la de introducir una modalidad diferente de la que está presentando el cliente. Por consiguiente, el terapeuta que responde a cualquiera de esos tres tipos de respuestas, diciendo, "Tratemos un role-playing para ver si podemos llegar al problema" (una intervención conductual) probablemente se encontrará con resistencia. En mi experiencia, es importante sintonizarse en la modalidad que el cliente presenta. Al responder al "reactor sensorial", el terapeuta podría decir, "Cuénteme más del modo en que siente su cuerpo en este momento". Al "reactor de imaginería" se le podría preguntar, "Descríbase a sí misma utilizando lentes zoom para enfocar sobre los ojos de su esposo y ver qué mensajes puede leer en ellos". Al "reactor cognitivo" se le podría decir "Describa algunas de las falsas suposiciones e inferencias tautológicas bajo las cuales actúa Pete". Si uno entra en el ámbito del cliente, probablemente éste se sienta escuchado, comprendido, y reconocido. Luego el terapeuta puede cambiar más fácilmente a una modalidad diferente: "Probemos un role-playing". Podemos describir este proceso como "puenteo".

Al referirme a un "reactor sensorial", "a un reactor de imaginería", o "a un reactor cognitivo", no pretendo implicar que una persona siempre responderá en una modalidad dada. Clínicamente, sin embargo, hemos observado una tendencia de la gente en favor de una o dos modalidades. Bandler y Grinder (1976) señalaron que hay una diferencia crucial entre los comentarios, "Veo lo que está diciendo" y "oigo lo que me está diciendo". El primero tiende a reflejar una persona que responde y organiza su mundo a través de imágenes— en este ejemplo el sistema representacional más altamente valorado es el visual. Los visualizadores tienden a "hacer imágenes" de lo que escuchan. En términos de investigación de cerebro dividido (Sperry, Gazzaniga y Bogen, 1969; Galin, 1974; Kimura, 1973) la gente que favorece la modalidad de imaginería probablemente tiene el hemisferio derecho dominante, mientras que los reactores cognitivos son tal vez de hemisferio izquierdo dominante.

Bandler y Grinder (1976) se ocupan solamente de la modalidad sensorial cuando enfatizan la importancia de sintonizarse en el sistema representacional del cliente. Se refieren solamente a los reactores kinestésicos, visuales y auditivos. Es importante ir más allá de las reacciones propioceptivos visuales y auditivas, y tomar nota también de las respuestas gustativas y olfatorias. Seligman (1972) documentó los poderosos efectos condicionantes de los estímulos que involucran el gusto y el olor. Watzlawick (1978) enfatizó que "las percepciones olfatorias son particularmente conducentes a la reconstrucción mental y a la reexperienciación de sucesos pasados en su totalidad". Nuestro lenguaje se apoya en metáforas que involucran las reacciones olfatorias y gustativas, tanto como en los efectos kinestésicos, visuales, y auditivos. "Eso me deja un mal gusto en la boca", y "Eso me huele a pescado", son dos ejemplos comunes. He tratado individuos cuyas desinclinaciones sexuales provenían de encuentros malolientes y para quienes el disfrute sexual requería el cumplimiento de higiene física total de parte de sus parejas. En mi experiencia tiene poco sentido tratar de atenuar la hipersensibilidad olfatoria exquisita de una persona. Cuando una mujer me mencionó que su esposo se ponía "arisco y agresivo" cuando le desagradaba la marca de perfume que llevaba, y agregó: "¡No pienso permitir que me domine de ese modo!"¡Me voy a poner cualquier perfume que me gusta!", le expliqué que tal vez ella estuviera cometiendo una seria equivocación si su esposo era "un reactor fundamentalmente olfatorio". No puede ser enfatizado en demasía que un terapeuta multimodal monitorea continuamente el B.A.S.I.C.Co.S. Hay un examen continuo de cada modalidad de sus interacciones con cada uno de los demás. Por ejemplo, habiendo establecido que un cliente es muy "visual" y que crea imágenes vívidas que preceden y acompañan virtualmente cada encuentro, le preguntaríamos a continuación qué impacto tiene esto sobre cada modalidad específica. También intentaríamos detectar la secuencia exacta en la cual son puestas en juego las modalidades. Discutamos esto en mayor detalle.

La secuencia de los modales

Dos clientes sufren de "ansiedad y ataques de pánico". A ambos se les pide que tomen nota especial de los estímulos y los sucesos que parecen proceder y acompañan estos ataques. Sus propias observaciones subjetivas más las averiguaciones detalladas del terapeuta, hacia el B.A.S.I.C.Co.S., revelan las siguientes pautas de respuesta:

Caso 1: "Puedo estar bastante bien, cuando repentinamente tomo conciencia de que estoy sintiéndome bien. Entonces tiendo a verificar esto, sólo para estar doblemente seguro de que todo está bien. Allí es donde comienza el problema. Invariablemente observo que algo está ligeramente descompuesto, podría ser alguna inquietud en la boca de mi estómago, o tal vez un poco de mareo. Lo que percibo luego es que mi corazón está latiendo como un tom tom".

Caso 2: "Me vienen esas estúpidas ideas y pensamientos. De golpe entran en mi cabeza, por ejemplo, la semana pasada, en el supermercado, empecé a pensar ¿y si me desmayo? Entonces me imaginé la escena, tirada en el piso, y comencé a apurarme por los pasillos para terminar mis compras lo más rápido que podía. lnmediatamente me sentí mareada y débil y dejé mi changuito (carrito para compras) en la tienda y salí de ella".

En el primer caso, vemos como la "ansiedad y el pánico" comenzaron con la modalidad sensorial. El segundo caso empezó. en la modalidad cognitiva, inmediatamente seguida por imágenes. Cognición e imágenes fueron seguidos por conductas ("comencé a apurarme por los pasillos") lo cual condujo a reacciones sensoriales ("me sentí mareada y débil"), culminando en una conducta de evitación ("dejé... la tienda y salí de ella"). De este modo, tenemos una secuencia u "orden de encendido" Cg-l-S-Cn para el caso 2.

Si ambos casos fueran tratados por entrenamiento en relajación, sería mucho menos probable que el segundo caso se beneficiaría de la misma, que el Caso 1. Nuestros hallazgos clínicos indican la necesidad de que las técnicas se ajusten a los estímulos iniciadores: tratar las reacciones sensoriales con técnicas sensoriales, las reacciones cognitivas con técnicas cognitivas y así siguiendo. El caso 2 probablemente respondería favorablemente a la detención del pensamiento, imaginería de enfrentamiento de problemas o imaginería positiva, y disputación racional. Desde luego que un terapeuta multimodal no se detendría ahí, pero el punto bajo consideración es cómo seleccionar una técnica inicial.

En el Caso 1, "ansiedad y pánico" parecen comenzar con la modalidad sensorial. Ahora presentaré un diálogo típico para demostrar cómo se descubre una gama más completa de "órdenes de encendido de las modalidades"

T:
Así que Ud. primero sintoniza sus respuestas sensoriales y Ud. parece manufacturar alguna sensación desagradable que empieza a aumentar.

C:
Sí, es algo así.

T:
Ahora, ¿qué pasa enseguida después de eso?

C:
Me pongo ansioso y con pánico.

T:
Conjeturaría que hay varios pasos entre las "sensaciones desagradables" y un ataque completo de pánico. Tratemos de localizar los eslabones que faltan.

C:
Al sentir que me martillea el corazón me pongo muy ansioso.

T:
¿Si Ud. subiese corriendo algunos escalones y su corazón martillara, esto desencadenaría invariablemente una reacción de ansiedad?

C:
No. No si yo supiera por qué me latía rápido el corazón. Después de subir corriendo las escaleras uno espera que el corazón se le acelere.

T:
¿Qué ocurre si su corazón late rápido cuando Ud. no espera que esto ocurra?

C:
Pienso que algo debe andar mal.

T:
¿Cómo, por ejemplo?

C:
Bueno, va a pasar algo serio, como un ataque cardíaco.

T:
Ahí, ¿así que parece que cuando Ud. nota a su pulso acelerándose Ud. comienza a pensar que algo debe estar mal, tal vez seriamente mal. Puede hacer algo en este momento? Imagine que su corazón está acelerado sin razón y dígame que empieza a pensar.

C:
¡Oh Dios! ¿Qué está pasando? ¿Me voy a morir? Sé que es tonto. Los médicos me dijeron que no hay ningún problema con mi corazón, pero aun así me asusto cuando empieza a martillar.

T:
¿Y Ud. piensa que se puede estar muriendo? ¿Qué otra cosa pasa cuando piensa que se puede estar muriendo? ¿Hace algo en forma distintiva, ve algunas imágenes, o está consciente de otros sentimientos o sensaciones?

C:
Me veo estando cada vez más y más débil, o a veces me imagino que me vuelvo loco y salgo corriendo.

T:
¿Qué ocurre cuando se ve corriendo como loco?

C:
Mi corazón está acelerado, mi cabeza está flotando, y yo estoy corriendo descontrolado, gritando y chocando con las cosas.

T:
Así parece que cuando se pone ansioso, lo primero que lo inicia es alguna sensación menor, algo desagradable en sus vísceras y en su cabeza, y pronto su corazón comienza a acelerarse. Cuando ocurre eso, Ud. empieza a pensar cosas irracionales, como que algo debe andar terriblemente mal y que Ud. puede morir como consecuencia de eso. Estos pensamientos, a su vez, evocan imágenes en las cuales Ud. se ve debilitándose o corriendo descontrolado.

C:
Y cuando llego hasta este estado, estoy realmente alterado y lo único que puedo hacer es ir a la cama y quedarme ahí.

T:
¿Y quién cuida el negocio?

C:
Mi esposa está dispuesta a poner manos a la obra en esos momentos.

Lo anterior no es un diálogo real tomado de un caso dado, pero sí una típica construcción de la "secuencia de rastreo". Mientras que se mostró que el Caso 2 tenía una secuencia Cg-l-S-Cn-, el Caso 1 parece seguir un orden diferente: S-Cg-I-Cn (las sensaciones llevan a cogniciones, seguidas por imágenes que desembocan en aislamiento (conducta). Aquí la primera línea de la terapia apuntaría a controlar las sensaciones negativas y a modificar las cogniciones asociadas. Así, se le daría la siguiente indicación al cliente: "Cuando comience a notar sensaciones desagradables, comience a relajar su cuerpo y concéntrese en la respiración abdominal que le enseñé. Al mismo tiempo, dígase a sí mismo que no es serio ni potencialmente fatal".

Permítaseme repetir que comenzamos con las remedios más obvios, mientras que además exploramos los afectos interactivos a través de las otras modalidades. La frase de que "Mi esposa está dispuesta a poner manos a la obra en esos momentos,  por ejemplo, puede ser pista central para mucho del problema. Un aforismo básico es "No complique el problema". Si los métodos iniciales y más obvios fallan, se requeriría un escrutinio más cuidadoso a través de los B.A.S.I.C.Co.S., y se puede necesitar la construcción de Perfiles de Modalidades de segundo orden.

El uso específico de análisis de segundo orden de los B.A.S.I.C.Co.S. y el rastreo de las secuencias de "disparo de modalidades" son exclusivos de la orientación multimodal. Hallamos de valor inestimable a estos procedimientos. Arrojan luz sobre algunos de los matices sutiles de los trastornos emocionales que de otro modo aparecen inaccesibles al diagnóstico o a la identificación de problemas. La siguiente transacción ilustra el significado clínico de estos procedimientos.

Después de asistir a un seminario sobre terapia multimodal, un conocido psicólogo dijo sonriente: "No me di cuenta de que soy un terapeuta multimodal. Todo este tiempo pensé que era sólo un buen psicoterapeuta ecléctico". Pregunté a mi colega si me permitía observarlo en acción, y gentilmente me invitó a asistir a una de sus sesiones de terapia de grupo. En el grupo, le observé realizando un trabajo espléndido en las modalidades conductual e interpersonal. Tenía también alta capacidad para detectar errores cognitivos y en lograr expresión afectiva. Uno de los miembros del grupo era un hombre cuarentón, que estuvo silencioso durante la primera mitad de la sesión. Cuando se le preguntó por qué no participaba, replicó que se sentía demasiado deprimido para hablar en absoluto. Dirigiéndose a todo el grupo, el terapeuta dijo “Creo que Murray es uno de esos casos clásicos de rabia dirigida hacia adentro”. Murray sacudió la cabeza y murmuró: "¡No estoy enojado!” después de lo cual mi colega le pidió que se levantara y simplemente dijera "¡Estoy enojado! diez veces, pero pronunciando esas palabras más alto cada vez Después de alguna persuasión y halagos, Murray lo hizo, pero cada vez que dijo "¡Estoy enojado"! el terapeuta y todos los miembros del grupo corearon: "¡Más alto! ¡Más alto! ¡No podemos oírte!", y lo provocaron de otras maneras. (Obviamente los miembros del grupo habían compartido por lo menos uno de estos ejercicios anteriormente). En el momento en que Murray llegó a la séptima u octava vez que proclamó "¡Estoy enojado!", estaba visiblemente alterado y realmente poniéndose iracundo. En el momento llegó a la repetición número diez, estaba temblando de rabia y gritó "¡Estoy enojado!" con convincente resonancia. Posteriormente, aguijoneado por la experta indagación del terapeuta, Murray expresó un alto montante de rabia hacia su empleador y sobre el hecho de que su suegro interfería en su vida de casado.

Cuando terminó el grupo, expresé admiración por las capacidades clínicas que habían sido demostradas hábilmente durante la reunión de 90 minutos, pero señalé enfáticamente al terapeuta: "Déjeme decirle cómo hubiera manejado ciertos aspectos un terapeuta multimodal". Primero, destaqué que aceptó (si es que no pasó enteramente por alto) aspectos importantes en los clientes, cuándo se requirieron intervenciones de imaginería y sensoriales. Segundo, un terapeuta multimodal no asumiría que la elicitación de rabia fuera necesariamente terapéutica, a menos que coincidiese a pasos específicos que la aliviaran luego. (No hay evidencia de que la "catarsis" por sí produce beneficios terapéuticos a largo plazo). De este modo, por lo menos, un terapeuta multimodal exploraría las ventajas de instituir entrenamiento de habilidades sociales respecto a Murray y su jefe y su suegro. Es aún más importante, sin embargo, para un terapeuta multimodal, que el término "ira" es una descripción, no una explicación. Un B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden identificaría los ingredientes de la "ira" de Murray y señalaría formas específicas de superarla. La terapia multimodal no es lo mismo que la psicoterapia ecléctica.

La observación de colegas y colaboradores que se dedicaron al pensamiento y la práctica multimodal durante varios años revela ciertos hábitos compartidos. Piensan automáticamente en términos de los B.A.S.I.C.Co.S. y casi por reflejo rastrean los eventos a través de cada modalidad. También adoptan un pensamiento pluralístico y rara vez formulan preguntas singulares como: "¿Qué es el problema?" "¿Qué es la causa?" "¿Qué es el remedio?". En su lugar, los problemas, las causas y los remedios son tratados en reconocimiento del hecho de que todos los procesos humanos son multinivelados y multiestratificados. Los clínicos unimodales continuarán más que probablemente adhiriéndose a un método, escuela o teoría particular con fervor. Esto es infortunado por varias razones, pero el consumidor es el que sufre al ser ajustado a un tratamiento que él o ella no requieren (Bergin & Lambed, 1978; Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz, 1977). La singularidad del pensamiento es uno de los mayores impedimentos para el aprendizaje y el progreso.

Este capítulo destacó la importancia de "sentir" al cliente a fin de "conocer" a esta persona, a "hablar en su lenguaje" y a "estar en onda" con su estilo y preferencias individuales. El próximo capítulo describe una técnica que demuestra frecuentemente ser muy útil para facilitar estos objetivos. En este punto, puede ser esclarecedor listar algunas de las principales similitudes y diferencias entre la "terapia de conducta" y la "terapia multimodal".
Similitudes y diferencias entre la terapia de conducta

y la terapia multimodal

Similitudes

1. Generalmente se trabaja directamente con las conductas "blanco" (distintamente de los métodos que desvían la atención de los problemas manifiestos hacia conflictos intrapsíquicos)

2. Los procedimientos del tratamiento se ajustan individualmente a los diferentes problemas de personas diferentes.

3. El terapeuta es primariamente responsable por el plan de intervención, y es también mayormente responsable por el progreso o la falta de progreso.

4. Se presume que la mayor parte de los problemas surgen de procesos deficientes o desviados de aprendizaje social.

5. Se obtiene consentimiento informado del cliente en lo concerniente al uso de técnicas específicas.

6. Se examinan sistemáticamente los factores antecedentes de la conducta, así como sus consecuencias inmediatas y a largo plazo.

7. La relación terapeuta-cliente es más la de un entrenador y un entrenado, que la de un doctor tratando a un paciente enfermo.

8. La transferencia de aprendizaje (generalización) desde la terapia al ambiente cotidiano del cliente no se considera automática, sino es deliberadamente fomentada mediante tareas para la casa y otras indicaciones in vivo.

9. Las "etiquetas", categorías diagnósticas fijas, rasgos y descripciones globales son evitadas en favor de definiciones conductuales y operacionales.

10. Se efectúan mediciones y evaluaciones durante el curso entero de la terapia (por ejemplo, se estudian los auto-informes, así como datos de otras personas significativas, o lecturas de instrumentos y aparatos fisiológicos).

Diferencias

1. En la terapia multimodal la personalidad es específica y sistemáticamente dividida en siete componentes separados pero interactivos (modalidades) representados por los B.A.S.I.C.Co.S.

2. Los terapeutas multimodales construyen deliberadamente Perfiles de Modalidades (cuadros de los B.A.S.I.C.Co.S.) como una "guía" para la terapia.

3. Se emplean Perfiles B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden para superar los impasses del tratamiento y para elucidar áreas significativas de la "personalidad" y la "psicopatología".

4. La calidad del ajuste en términos de las expectativas del cliente, la compatibilidad terapeuta-cliente, su correspondencia, y la selección de técnicas, es examinada en detalle mucho mayor por los terapeutas multimodales.

5. El terapeuta multimodal determina afectos interactivos a través del B.A.S.I.C.Co.S. a fin de establecer el Orden Secuencial de "Disparo" (activación) de las modalidades específicas (este procedimiento es llamado rastreo)

6. Los terapeutas multimodales sintonizan las modalidades preferidas de los clientes para acrecentar la comunicación antes de sondear en otras áreas que parezcan clínicamente más productivas. (Este procedimiento se llama puenteo)

7. El grado de profundidad y detalle que se impone al examinar los factores sensoriales, imaginarios, cognitivos e interpersonales y sus efectos interactivos, va más allá de los confines de los usuales análisis de estímulos y funcionales, realizados por los terapeutas de conducta. (Thoresen, 1980, editó un libro estimulante y provocativo que trata de responder a la pregunta: "Qué significa ser un terapeuta de la conducta?")


Capítulo 6

La Técnica de la Fantasía de la Isla Deshabitada

Se ha señalado que el mejor modo de llegar a conocer a la gente es vivir con ella por un tiempo. La idea de usar una técnica estructurada, interactiva, proyectiva, para aproximarse a este fin, se me ocurrió por primera vez hace muchos años mientras trabajaba con una cliente especialmente frustrante, quien estaba llena de contradicciones. Dije algo así como "Para poder comprenderla, necesitaría observarla durante 24 horas por día". Su respuesta fue: "Bueno, vayamos a pasar un par de meses en una isla desierta". Ignorando lo que capté como un fondo seductor, le pregunté: "¿Qué aprendería yo sobre Ud. en la isla?". Ella se volcó en un monólogo que resultó altamente informativo.

Mientras yo escuchaba sus fantasías sobre nuestra estadía en la isla, pude inferir muchas cosas sobre gran parte de sus características, el impacto de sus estados de ánimo, sus esperanzas básicas, temores, y frustraciones. A pesar de la naturaleza subjetiva de esta interacción, sentí que había emergido con un considerable conocimiento acerca de sus pensamientos, sentimientos y acciones significativas.

Subsecuentemente, comencé a usar esta excursión fantástica con mucha gente y hallé que a menudo proveía importante información clínica. Inicialmente (Lazarus, 1971) preguntaba a los clientes si preferirían mi compañía a 6 meses de soledad en la isla. La experiencia adicional con la Técnica de la Fantasía de la Isla Deshabitada me llevó a hacer dos modificaciones.

Primero, con mucha gente el término "desierta" tendió a evocar imágenes de un yermo con muy limitadas posibilidades, mientras que una isla abandonada podía ser lujuriosa y verde y eminentemente habitable. Ya que el propósito principal del test es evaluar la capacidad del cliente para establecer relaciones íntimas, más que determinar cómo podría abocarse al cultivo de terrenos secos y arenas resecas, la isla se presenta deshabitada (abandonada) pero de ninguna manera inhabitable„ Debido a desviaciones del objetivo que ocurrieron por momentos como resultado de fantasías sexuales acerca del terapeuta, ahora recomiendo rutinariamente la presencia de otra persona, que no sea el terapeuta, en la isla. Cuando el terapeuta no está en la isla, los afectos seductores, competitivos y amenazantes se minimizan; más aun, permite al terapeuta formular preguntas más relevantes acerca de las interacciones cuando él o ella no es parte del proceso. Discutamos ahora el procedimiento.

Administrando la Técnica de la Fantasía de la Isla Deshabitada

Un terapeuta se propone "sentir" al cliente, "estar en la misma onda", "conocer" a la otra persona a fin de identificarse con ella, comprenderla y ayudarla. La Técnica de la Fantasía de la Isla Deshabitada facilita este nivel de comprensión. Vale la pena administrarla cuando el terapeuta se siente intrigado por el cliente como persona, cuando hay lagunas en cuanto a las actitudes interpersonales y la conducta. Generalmente, aplico este procedimiento durante la entrevista inicial o en el segundo encuentro, pero el test puede ser usado en cualquier etapa de la terapia. Aunque no hay necesidad de una pauta fija, mis instrucciones proceden habitualmente más o menos como sigue:

Quisiera solicitar su indulgencia y cooperación mientras nos embarcamos en un experimento de fantasía. Acompáñeme durante cinco o diez minutos y realmente trate de entrar en el espíritu de la fantasía. Tenga a bien usar su imaginación en toda su plenitud, de ubicarse completamente en la situación que estoy por describir. Voy a estar formulándole algunas preguntas imposibles de las cuales Ud. puede inclinarse a decir: "¿Cómo diablos podría saberlo?". Pero no responda de ese modo. Imagine cómo piensa que podría reaccionar si realmente estuviese en la situación. Bien, aquí estamos conversando sentados. Repentinamente se abre la puerta y entra un mago. Ahora, para los propósitos de este cuento, cualquier cosa es posible. El mago se dirige a Ud. y dice: "Cuando mueva mi varita mágica Ud. aparecerá instantáneamente en la proverbial isla deshabitada y permanecerá allí por seis meses". Ahora, no hay forma de rogar o argüir con el mago para no llegar a eso, porque Ud. no tiene opción con esto. Él moverá su varita mágica y Ud. será arrebatado a la isla. ¿Puede verse hasta aquí?

Antes de agitar su varita mágica, le explica algunas cosas. Le informa que mientras Ud. esté en la isla, el resto del mundo permanecerá en animación suspendida, el tiempo se va a detener. En otras palabras, Ud. vivirá esos seis meses, día tras día, semana tras semana, pero cuando Ud. reaparezca en este consultorio, seguirá siendo el día de la fecha. Otra cosa que le dice es que no tiene que preocuparse por su supervivencia. Es una isla mágica, donde hay abundancia de alimentos y provisiones.

Ahora, antes de agitar su varita, el mago le permite una elección. En efecto, le permite elegir entre compañía y soledad. ¿Prefiere pasar seis meses solo/a, o querría más bien hallar una persona agradable del sexo opuesto (o, cuando tratamos con homosexuales, del mismo sexo), esperándole en la isla? Algunas personas reciben con gusto la oportunidad de pasar seis meses en su propia compañía, con sus propios pensamientos, en paz y soledad. Otras prefieren definitivamente la compañía, aunque nunca hayan conocido a su compañero/a de la isla. Ahora, dígale por favor al mago si prefiere compañía o soledad. (Espere que el cliente tome su decisión. En mi experiencia, aproximadamente el 85 % elige compañía en vez de soledad. Asumiendo que la elección fue "compañía", sigamos con la fantasía). Bien, el mago agita su varita, el tiempo se detiene para el resto de la humanidad, y Ud. aparece en la isla. Mira a su alrededor. Es una faja estrecha de tierra, verde y cultivada, con una pequeña playa arenosa. Hay una palmera para sombra, un refugio adecuado, muchas provisiones. Pero no hay libros, ni televisión, ni distracciones. Ud. y su compañía dependen enteramente el uno del otro para su entretenimiento y estimulación. Tiene la imagen en su mente. Su compañero/a le da la bienvenida a la isla. Parece muy agradable, atractivo/a, cálido/a y amistoso/a. ¿Cómo va a ocupar su tiempo? Siga por favor con la fantasía y dígame qué ocurre. Dejemos desarrollar el relato. ¿Qué ocurre?

Resultados e inferencias

La variedad de respuestas que se obtienen de diferentes personas es a la vez fascinante y reveladora. Considere las inferencias que pueden extraerse de las siguientes reacciones:

· "Suena maravilloso. ¡Ah, alejarse de la esclavitud de la realidad!" "Bueno, la primer cosa que querría hacer es delimitar mi propio territorio."

· "¡Ah! Tendría una audiencia fija con uno a quien contarle todos mis problemas."

· "Mire, no le estoy pagando bien para jugar juegos."

· "El primer asunto a tratar sería aclarar perfectamente que no tengo intenciones de engañar a mi mujer."

· "Realmente no puedo hacer esto. Tengo una imaginación muy pobre."

· "Bien, me presentaría a mi compañía. Tendríamos mucho que hablar porque estoy seguro de que cada uno querría saber sobre la otra persona."

· "Conociéndome, diría que mi amargura arruinaría todo. Esta es una ocasión perfecta para pasarla muy bien, pero yo la arruinaría."

· "¿Atrapado aquí durante seis meses? ¿Sin libros ni televisión? Probablemente me moriría de aburrimiento."

· "¿Ud. dijo que hay mucha comida? Bueno, tendría una orgía, comida y sexo, no necesariamente en ese orden."

· "Todo dependería del tipo de persona que resulte la tal llamada compañía."

· "¿Qué quiere de mí? ¿No puede hacerme preguntas directas en vez de dar tantas vueltas?"

· "Ud. me indicó que no dijera “¿Cómo diablos quiere que lo sepa?», pero ya que nunca estuve en ninguna parte cerca de una situación así, ¿cómo puedo saber cómo reaccionaría?"

· "Ud. está tratando de meterme en una trampa. Ud. es bien, bien taimado." "Antes de todo, tendríamos que crear el trabajo y distribuir las tareas."

· "Pasaría la mayor parte de mi tiempo tratando de dejar la isla y volver a la civilización. Ya que dos cabezas son mejores que una, esperaría que mi amiga me ayudase en este objetivo."

· "¡Dios! Me sentiría absolutamente inexperta y desprotegida en esa situación."

· "Si ella es atractiva, me enamoraría de ella, y ella probablemente me rechazaría."

· "Todo va a depender de lo que ocurra después de que hayan pasado los seis meses. Quiero decir, si nunca volveré a ver a esa persona, o si él estará en la posición de casarse conmigo luego, si lo desea."

· "Todo andaría muy bien porque yo estaría con mi mejor conducta."

La variedad de respuestas es casi ilimitada. Estas generan impresiones inmediatas y conducen a intuiciones clínicas que se pueden seguir prestamente. Nos manejamos con las preguntas, aprensiones u objeciones del cliente, instándole a entrar en el espíritu de la fantasía y persuadiéndole e revelar cualquier cosa que considere más probable que ocurra a lo largo de los seis meses. Para ayudar a clientes reluctantes, se pueden usar sugerencias como: "¿De qué hablaría?"; "¿Qué podría andar mal?"; "¿Cuánto expresaría Ud.?"; "¿Cómo tendría que ser su compañía para asegurar que Ud. la pase bien?"; "¿Preferiría una relación sexual o platónica con su compañía?"

La presencia o ausencia del dar y recibir ordinario de la interacción personal emerge claramente de este test de fantasía. Los individuos narcisistas tenderán a construir una situación en la cual todas sus necesidades estarán satisfechas. La compañía existe solamente para satisfacer sus antojos. Otros, sin llegar a tal extremo, revelan una incapacidad para comprender las necesidades de los demás. En el polo opuesto, los "complacientes" se denigran y terminan actuando como el esclavo de su compañía. Se hace evidente que algunas personas carecen de gracia social y tienen otros déficits interpersonales. Una cantidad de clientes que indican que la coerción es su mayor contribución interpersonal, asumirían un liderazgo dictatorial y controlarían a su compañía

La vida con otros sería una reminiscencia del juego paralelo de los niños pequeños Existirían lado a lado con la compañía, sin compartir ningún pensamiento ni sentimiento básico. Algunos clientes son incapaces de visualizarse suspendiendo su hostilidad, agresión o depresión, y hablan de cometer homicidio o suicidio en la isla.

Estos reacciones deberían alertar al terapeuta ante el potencial amenazante de las relaciones cercanas per se, en adición a otros aspectos de la “psicopatología”. Se detectan fácilmente las instancias en las cuales la gente está especialmente temerosa del contacto cercano con el sexo opuesto. -También se llevan a la luz los sentimientos de inferioridad. Puede emerger evidencia de pensamiento autista o sobregeneralizado.

Les preguntas directas concernientes a la evolución de la amistad en la isla pueden proveer importantes pistas en cuanto a la manera en que debería estructurarse la relación terapéutica. La presencia de temas rebeldes, antiautoritarios, puedan alejar al terapeuta de un rol abiertamente pedagógico. Uno al mantiene alerta a frases como "Nunca me abriría ante alguien que no compartiese algunas de sus propias limitaciones'' o, "Idealmente, mi compañía Me permitirla hablar la mayor parte del tiempo". Lo precedente puede indicar el deseo de que el terapeuta se muestre en el primer caso, y su aquiescencia para ser un oyente paciente en el segunda Desde luego, sería simplista tomar estas frases literalmente y cada una de ellas justificaría exploraciones adicionales por derecho propio. Sin embargo, pueden proveer al terapeuta información importante concerniente a qué es necesario hacer y qué no hacer para establecer y mantener el rapport.

Implicaciones terapéuticas

Este simple procedimiento de fantasía puede ser usado para más que la evaluación; tiene también aplicaciones terapéuticas específicas. Cuando se revelan pautas de pensamiento y acción autodestructivas en la fantasía, por ejemplo, el terapeuta puede proponer al cliente mejores estrategias para su manejo. Aquí sigue una transcripción:

C:
"Bueno, él probablemente pensará que soy cargosa y amargada, y terminará deseando que hubiese venido otra persona a la isla."

T:
"¿Por qué sería así?"

C:
"Porque puedo ser realmente insoportable parte del tiempo..."

T:
"Parte del tiempo. ¿Cuánto es «parte del tiempo»? Quiero decir, ¿está negativa e insoportable el 90% del tiempo? ¿Eso es lo que quiere decir por «parte del tiempo»?"

C:
"No. Eem...  diría, algo menos de la mitad. Oh..., pongamos un 40 %" 

T:
"¿Ud. estaría desagradable cerca del 40% del tiempo?"

C:
"Es más o menos así, aunque cuando estoy premenstrual será más; como el 90 o hasta el 100 %."

T:
"Siendo así, ¿cómo estará el otro 60% del tiempo?"

C:
"Fácil para la convivencia, para llevarse bien conmigo..."

T:
"Me suena como un buen negocio. Nadie es perfecto. ¿Quién es pura delicia el 100 % del tiempo? Una relación 60/40 no suena muy mal. Pero depende de cómo maneje el 40 negativo. Por ejemplo, hay una diferencia entre alguien que ataca, fastidia, se queja y se comporta insoportablemente cuando se siente negativamente, en comparación con alguien que lo maneja maduramente, diciendo algo como: «Mira, me siento muy avinagrada en este momento. Quiero quedarme sola, sentada con los pies al borde del agua)."

C:
"Yo nunca diría eso".

T:
"¿Por qué no?"

C:
"Suena tan autoindulgente. ¿Por qué hacer discursos cuando Ud. puede aislarse y quedarse sola? Es tan pomposo."

T:
"No hay problema si Ud. puede marcharse y le dejan hacer lo que quiera. Pero ¿qué ocurre si su compañero se acerca, se reúne con Ud. y trata de tener una conversación?"

C:
"Me libraría del él."

T:
"La mayor parte de la gente hubiera preferido ser puesta previamente sobre aviso. En mi caso, apreciaría mucho si alguien confiase en mí, me dijera en qué situación está, en vez de dejarme tropezar con una respuesta desagradable.

C:
"Humm" (pausa)

T:
"¿Qué pasa?"

C:
"Estoy repensando lo que Ud. dijo. Ud. sabe... bueno... realmente me da qué pensar. Veo a dónde quiere llegar."

T:
"Bueno. Ahora volvamos a la isla y veamos qué sucede."

El propósito principal de la Fantasía de la Isla Deshabitada es el de examinar la capacidad del cliente para desarrollar y mantener relaciones próximas y genuinas. ¿Puede figurarse la persona cultivando una amistad? ¿Cómo lo haría? ¿Es probable que se relacione honesta y abiertamente? ¿Cuánta manipulación, engaño y dominio se evidenciará? Cada vez que emerjan pautas asociales, antisociales y otras maladaptaciones, el terapeuta puede insertar una variedad de experiencias correlativas. La transcripción de una entrevista inicial que usó el test de la Fantasía de la Isla Abandonada para evaluación y terapia mostrará cómo se puede hacer esto. Pero primero, hay algunas otras consideraciones que requieren clarificación.

Respondiendo a la elección de soledad

Una relativa minoría escogió ir sola a la isla por seis meses. En estos casos es necesario averiguar las razones. Generalmente, la elección de soledad es signo de mal pronóstico. Implica que otras personas, especialmente las desconocidas, son vistas como potencialmente obstructivas en vez de facilitadoras. Sugiere aislamiento y una inclinación a la soledad que tiende al retraimiento. En verdad, puede existir paz y comodidad en soledad. Se ha argumentado que la elocuencia del silencio provee respuestas a los problemas personales. Pero el "solitario" que elige seis meses de soledad, tendría que residir en su mente sin el beneficio de una "caja de resonancia" (Esto sin embargo puede ser la norma en culturas del Lejano Oriente). La incapacidad o la negativa a establecer rapport con una compañía en la isla, a menudo anuncia una dificultad similar para vincularse con el terapeuta. La decisión de ir solo a la isla tiende también a reflejar una desinclinación a tomar riesgos emocionales. Los pacientes esquizofrénicos a menudo eligen ir solos.

Después de averiguar por qué la persona eligió ir sola (algo muy frecuentemente revelador) se le puede preguntar cómo se ocupará durante el período de seis meses. "¿Qué hará con el tiempo?" "¿Qué clase de pensamientos pensará?" "¿A qué tipo de decisiones o conclusiones podrá arribar?". Cuando se han cubierto éstos y cualesquiera otros aspectos relevantes, el terapeuta altera las condiciones de la permanencia en la isla, de modo que ya no se ofrece una opción al respecto a la persona.

"Ahora, cambiemos la condición. Esta vez Ud. no tiene opción. El mago dice: «Habrá un hombre o una mujer joven (como sea el caso) en la isla, gústele o no». No hay forma de argüir con el mago para que no haga esto. Mueve su varita mágica y Ud. está en la isla con su compañía. Ambos están en una franja estrecha de tierra, verde y cultivada, con una pequeña playa arenosa. Hay una palmera para sombra, un abrigo adecuado, abundantes provisiones. Pero no hay libros, ni televisión, ni distracciones. Ud. y su compañía dependen enteramente el uno del otro para compañía y estimulación. Su compañía le da la bienvenida en la isla y le dice: «Los próximos seis meses pueden ser un horror total, o pueden ser muy gratos. Esto dependerá del tipo de gente que somos. Depende de nosotros. Podemos hacernos bien desgraciados el uno al otro o disfrutar mucho.» Ahora, dígame por favor qué problemas ve; qué va a pasar; qué se va a desarrollar."

Otras variaciones en el tema

Cuando se aplica la Técnica de la Fantasía de la Isla Abandonada, los terapeutas pueden tener razones para alterar la estructura precedente: En algunos casos (p. ej., cuando el cliente es homosexual, o cuando se sospecha que el cliente puede tener conflictos homosexuales) la compañía en la isla puede ser presentada como alguien del mismo sexo que el cliente. Otra variación es estructurar la situación de la isla alrededor de un grupo de personas (p. ej., cuando existen razones para evaluar el potencial del paciente para una interacción social más amplia, más que en una relación uno-a-uno). Cuando las dinámicas familiares son, un problema central, es a veces revelador el estructurar la escena de la isla alrededor de la constelación familiar entera. Cuando el cliente y su familia están separados de las exigencias de las transacciones diarias en el mundo real y ubicados en el ambiente enclaustrado do la isla, es a menudo revelador ver qué acontece.

Algunos de mis colegas han tendido a variar el factor tiempo. Mientras que yo siempre usó el periodo arbitrario pero conveniente de seis meses. mis colegas me informaron que han tratado de usar una graduación desde una semana hasta tanto como un año.

Es también muy informativo conducir una averiguación post-isla, asumiendo que la persona ha descripto la evolución de un vínculo más cercano, una verdadera amistad desde la A hasta la Z con la compañía de la isla, repleta de intimidad sexual amorosa y gratificante, y se puede presentar la siguiente pregunta:

Asumamos que al finalizar la estancia en la isla, Ud. vuelve a su casa y pronto descubre que su compañía de la isla vive cerca de Ud. ¿Cómo se manejaría con esto?

Aquí siguen algunas respuestas típicas:

· "¡Eso sería espantoso! Crearía conflictos terribles. No sé qué haría." “Simplemente, seguiría teniendo una deliciosa aventura”.

· "Si hubiese sabido eso al comienzo, me hubiera asegurado de que no nos acercáramos demasiado en la isla."

· "Bueno, mucho dependería de si él estuviera casado y cómo se sintiese en cuanto a su matrimonio."

· “Lo que pasó pasó, y lo mantendría en el pasado como una hermosa experiencia, pero no engañaría a mi mujer”.

· “No hay la menor duda de que querría un divorcio para poder casarme con mi compañía de la isla''.

· “Querría tratar de mantener una amistad pero sin involucrarme sexualmente”.

Ahora se presentará una transcripción literal esperando que clarificará la cualidad interactiva de la Técnica de la Fantasía de la Isla Abandonada. Seleccioné un "caso difícil". Es la entrevista inicial con la Srta. A, una mujer de 29 años que eligió soledad en vez de compañía.

Cómo obtener el mayor provecho de la lectura de la transcripción de la Señorita A.

Cuando superviso a mis alumnos y discípulos en formación, señalo el valor de las respuestas-pareadas. El cliente nos dice o hace algo (p. ej., emite una respuesta): entonces, el terapeuta debe reaccionar a la respuesta del cliente. Asumamos que el cliente dice: "Doctor, me siento muy fastidiado con Ud.". El terapeuta puede romper en llanto: puede reírse, o simplemente permanecer en silencio, o levantarse y salir de la habitación. El terapeuta puede responder diciendo: "Ud. está enojado conmigo", o "Por favor, dígame más", o “Apuesto que no está ni la mitad de fastidiado conmigo de lo que yo lo estoy con Ud.". La gama de respuestas posibles es casi ilimitada. La cuestión es si la respuesta del terapeuta puede ser considerada como positiva, neutral o negativa.

Una respuesta terapéutica positiva facilita el cumplimiento de las metas terapéuticas; una respuesta negativa disminuye los objetivos del tratamiento. Al pensar en términos de pares de respuestas y calificando cada reacción del terapeuta como positiva, neutral o negativa, la persona en formación se ajusta mejor a la intención y al impacto de sus intervenciones. Típicamente, mis alumnos presentan sesiones grabadas a un grupo de otros cuatro o cinco terapeutas en formación, mientras estoy presente como el conductor de la discusión. Escuchamos la cinta y a menudo la interrumpimos en lo que parece ser un punto crítico. De esta manera, el cliente puede hacer una pregunta pertinente, una observación específica, expresar una emoción básica, y así siguiendo. Detenemos la cinta, y entonces discutimos una variedad de respuestas que podrían ser consideradas positivas, neutrales o negativas. Luego, continuamos escuchando la cinta y prestando atención especial a la respuesta del discípulo.

Además de proveer un método específico para elaborar el lado interpersonal de la vida de un cliente, la entrevista con la Señorita A posibilitará al lector "observarme" en la tarea. La transcripción puede proveer un método para discusiones estimulantes en las clases si se examinan críticamente los pares de respuestas. El lector está destinado a hallar varias "respuestas negativas". No existe la sesión perfecta. Espero que la mayoría concuerde en que hay un número favorable de respuestas positivas y neutrales.

Entrevista inicial con la Señorita A

Edad: 29 años. Estado civil: soltera. Ocupación: Diseñadora de interiores, gerente publicitaria, pero actualmente desocupada.

El terapeuta anotó la dirección y número telefónico de la cliente. Luego solicitó permiso para grabar la entrevista.

T:
Bien. Ud. dijo que fue recomendada por el Dr. B.

C:
Bueno, cada vez que lo veo quiere usar grabaciones y técnicas y ninguna funciona. Hemos probado esa desensibilización..., donde se trabaja en el consultorio... lo repetimos una y otra vez y no me resultó; él lo admite. Aún así piensa que la terapia de conducta es el camino apropiado. Dice que conoce el problema, pero no sabe cómo llegar a él. Está perdido.

T:
Ahora, ¿cuál diría Ud. que es el problema central?

C:
Bueno, creo que el Dr. B lo expuso muy bien. Dijo que yo no había sido buena conmigo misma. Que no respeto mis sentimientos. Pienso en los demás. Creo que ése es el problema principal. Esto es realmente un problema grande... Me hace mucho mal... Podría estar aquí llorando por eso, porque no puedo creer que no pueda aceptar el hecho de que nunca me consideré primero a mí misma, por decirlo así, y esto me altera mucho.
T:     Ahora, supongo que Ud. no fue siempre de ese modo. ¿Esto tiene un origen  

        relativamente reciente?

C:
No. Pienso que siempre fue así.

T:
Siempre fue así, como programada para poner siempre las necesidades de otros delante de las suyas, para rebajarse...  ¿Dónde aprendió eso?

C:
Supongo que de mis padres, de mi educación. No puedo decir que una persona me lo enseñó porque hasta donde recuerdo es la forma en que reaccioné y fui, así que supongo que llega atrás hasta mi infancia.

T:
Así que parece que Ud. fue criada en la creencia de que el camino para Ud. es desconsiderar las propias necesidades porque Ud. no tiene derecho a satisfacer sus necesidades. Ud. debe considerar las necesidades de otros. Ud. debe ser pasiva, sumisa, rebajarse, desarrollar a los demás, y entonces encontrará Ud. el camino al amor, la felicidad, la autorrealización. Ud. siguió mes o menos ese programa, pero no funcionó. ¿Es correcto eso?

C:
Sí, especialmente en las relaciones hombre/mujer...  Cuando trato de entrar en contacto con alguien y trato de lograr un vínculo, no funciona. Me dejo aprovechar... No me respeto, así que ¿cómo me pueden respetar?

T:
¿Y cómo tiene lugar esa falta de auto-respeto?

C:
Bueno, no ocurre así con mis amigas; no es tanto en una situación de trabajo. Es principalmente con la cosa de la relación hombre/mujer. Diría que ése es primariamente el problema. Es un problema de asertividad. Y tal vez un nuevo conocido o algo, como verle por primera vez, hay un cierto grado de nerviosismo. Depende de la persona, realmente. Supongo que algo me molestará por dentro, pero realmente no digo nada, pero internamente se está desarrollando algo.

T:
Asumamos que yo tuviera algún tipo de máquina especial de rayos X psíquicos y yo sostuviese esa máquina peculiar de modo que lograse un Vistazo de su constitución. "Veo con esta máquina de rayos X que Ud. es un ser humano horrible, indigno, inútil, depravado; Ud. no es como los demás; no Merece la felicidad, ni la satisfacción. Usted está mal hecha, de mal material, mal protoplasma. Ud. es sólo un ser inferior" ¿Cómo reaccionaría?

C:
(Se ríe) Bueno, no es realmente así. No siento que sea una mala persona. En realidad, siento que soy una buena persona, demasiado buena. En otras palabras, llegué a un punto en que no hay nadie que me pueda dar lo que realmente quiero para ser feliz, en lo que respecta al matrimonio.

T
No hay nadie para darle lo que Ud. quiere para ser felíz... 

C:
Tanto como lo que yo podría dar, en otras palabras.

T:
¿Ud. estaría siempre dando mucho más que la otra persona?

C:
Correcto. A juzgar por mis experiencias, no siento como que nadie quisiera hacer eso.

T:
Ahora, ¿qué es "eso"?. Suena como, "Eh, ella quiere tanto...

C:
Nada se interpone entre mí y una persona que me gusta; los tengo todo el tiempo en mi mente. Como que estoy en un negocio y recuerdo que alguien dijo que necesita algo, voy a dejar lo que estoy haciendo y lo consigo; o si alguien menciona algo, lo voy a sorprender con eso. Siempre quiero hacer cosas para alguien que quiero, y no parece que consiga lo mismo. Nadie piensa sobre eso. Dicen "muchas gracias", pero no se alegran realmente ni muestran ninguna emoción, mientras que yo soy diferente. Tal vez espero demasiado en cambio. No sé realmente, es difícil de explicar, ahí como que me quedo perdida.

T:
Está bien, tal vez Ud. tenga algunas expectativas no realistas. Ud. puede ser una persona inusualmente generosa. Ud. puede descubrir que es un poco exagerada. Aun cuando otras personas puedan ser dadoras, comparadas con Ud. parecen receptoras, así que Ud. termina sintiéndose estafada. Podemos trabajar sobre eso. Podemos divagar un rato hacia un experimento de fantasía. Aquí esta, las 10:25 del 15 de Abril y Ud. y yo nos encontramos por primera vez y estamos sentados aquí hablando y repentinamente la puerta se abre y entra un mago. Ahora, a fines de esta narración, cualquier cosa es posible. El mago entra y le dice: "Voy a agitar mi varita mágica y el resultado será que Ud. aparecerá instantáneamente en una proverbial isla abandonada; Ud. estará allí por seis meses". En este ejercicio Ud. no puede decir que no. Él moverá su varita y allá va Ud., es cambiada a la isla. Pero él le explica algunas cosas antes de hacer eso. El dice: "El tiempo se va a detener, es decir, que el mundo estará en animación suspendida, pero Ud. va a tener seis meses, meses reales, en esta isla. No se preocupe por su supervivencia, estará bien. Hay mucha comida, abundancia de provisiones". Pero él formula una pregunta: ¿Desea ir sola o desea hallar un joven muy decente y agradable a quien nunca conoció, esperando compañía en la isla? Ahora, algunas personas escogen la soledad, diciendo: "¿Quién quiere comenzar una pelea con un tipo que realmente no conozco: que puede ser insoportable?". Otras dicen, "No, me gustaría tener compañía". Ahora, ésa es la pregunta. El dice: "Ud. no puede elegir a su novio o su actor favorito. O es él o va sola". Soledad o compañía es realmente la cuestión. Ahora, ¿qué elige?

C:
Ir sola.

T:
Ud. elige ir sola. Bueno, que sea así. Ahora la pregunta es: ¿Por qué eligió la soledad? ¿Cuál es la razón para esa elección?

C:
Bueno, seis meses en un largo tiempo y tal vez sería bueno para mí estar sola y meditar las cosas antes que tener a quién hablar. En otras palabras, tal vez dentro de mí misma seré capaz de resolver las cosas y probablemente no me sentiría cómodo con un completo extraño... Realmente tengo que conocer a alguien para sentirme realmente cómoda... estar acompañada seis meses en vez de decir que nos vamos a conocer el uno al otro dentro de los seis meses o sólo permanecer completamente desconocidos, no sé. Prefiero ir sola.

T:
Bien, así que las razones que Ud. da para escoger la soledad parecen ser:

(1) Esto le dará un período prolongado para pensar claramente en las cosas y eso puede ser muy útil en algo — como apelar a su propio pensamiento que puede brindarle algunas respuestas.

(2) Ud. parece estar diciendo que Ud. no quiere correr el riesgo de ir con un perfecto desconocido que puede o no resultar bueno, y por lo tanto, Ud. elige ir sola.

Ahora, cambiemos sólo ligeramente la condición. Esta vez el mago dice: "Ud. no tiene opción. Habrá un joven en esta isla abandonada por seis meses, quiéralo o no". Ahora para Ud. decir "No, déjeme ir sola o elegir alguien que conozco" es imposible. Agitó su varita mágica y ahí está Ud., está en la isla con el hombre. Ahora mire a su alrededor. Hay una faja estrecha de tierra, verde y cultivada con una pequeña playa arenosa. Hay una palmera para sombra, hay una choza para refugio, abundancia de comida y provisiones pero no hay distracciones, no hay televisión, ni libros, nada, lo que significa que Ud. y este hombre ahora dependen enteramente el uno del otro para compañía y estimulación. El se le dirige y dice, "Los próximos seis meses pueden ser un horror viviente o pueden ser muy gratos, dependiendo del tipo de gente que somos, dependiendo de la forma en que manejemos la situación Si la manejamos inteligentemente, en los años venideros lo recordaremos con nostalgia en vez de horror". Ahora dígame por favor ¿qué problemas ve, qué va a pasar; qué va a desarrollarse? ¿Puede imbuirse un rato de la fantasía?

C. 
Bueno, de entrada comenzaría a preocuparme acerca de los sentimientos, mis sentimientos, qué diríamos el uno al otro, y comenzaría a preocuparme por lo que él piensa de mí, qué pienso de él. Enseguida formaría una conclusión de si quiero nadar lejos de ahí... Realmente no lo sé. Empezaría a formar conclusiones acerca de lo que piensa de mí, observándome y diciéndome: Qué está pensando, Qué estoy pensando, y probablemente también pensando previamente sobre lo que voy a decir... cuidándome... siendo muy, muy cautelosa y tensa.

T:
Esta noción de "qué está él pensando de Ud. ¿Qué querría que él piense de Ud.?".

C.
No lo sé. Dependería de lo que yo empecé a pensar de él, y de que yo haya empezado o no a sentir algo.

T:
¿Está diciendo que si Ud. sintiera algo positivo hacia él, entonces sería importante que él sintiese similarmente hacia Ud.? ¿Pero qué pasaría si Ud. empezara a sentirse bien negativa hacia él? ¿Entonces qué?

C:
Me pondría muy incómoda y tal vez hostil. No sé, no soy realmente hostil. Probablemente empezaría a pensar en la forma de alejarme de él en la isla.

T:
Eso es interesante y le diré por qué. Como yo lo veo, lo ideal para ambos sería si Ud. descubriera que ambos realmente se gustan. Si él le dijese, "Sabe, realmente pienso que Ud. es una linda persona y la estimo mucho" y Ud. se sintiera de la misma manera hacia él, sus seis meses de amistad serían gratos y agradables. ¿Concordaría en que eso sería lo mejor?

C:
De lo más confortable.

T:
Lo peor sería si ambos se odiaran. Ahora, Ud. lo hace parecer casi predestinado. Él le gustará a Ud. o no, él va a gustar de Ud. o no. Seguramente, va a depender del modo en que interactúen. Por ejemplo, asumamos que Ud. no puede aguantar la gente que se escarba las uñas del pie y ahí está él sentado en la playa, hablándole a Ud. y escarbándose las uñas del pie y esto la está realmente desanimando, atacando sus nervios.

C:
Bueno, pero eso es ponerme en un bajo nivel de tolerancia y yo no soy así, pero me estoy poniendo en una posición en la que me voy a decidir inmediatamente, por la manera en que Ud. formula la pregunta. Parece como, "Decídase, ahora, ¿qué va a hacer?" Ese tipo de cosas. Espero que la persona reaccione así que no tengo una baja tolerancia, estoy decidida a aceptar mucho si primero decido que realmente quiero estar con esa persona. Si esa persona me demuestra que le gusto y si él me gusta, bueno, eso está bien, realmente no me importa lo que él haga.

T:
Casi sueña como si su necesidad de gustar es tan grande que está decidida a aceptar muchas cosas, demasiadas cosas.

C:
Correcto, y uso cosas materiales también. Salgo corriendo y consigo cosas.

T: 
La necesidad de gustar a cualquier precio.

C:
Exactamente.

T:
Bueno, en esta elección forzada en la isla, su compañero le dice: "Una de las cosas que nos va a facilitar mucho la vida a ambos es si Ud. quiere y yo también quiero ser realmente franco y honesto. Le diré si Ud. hace cosas que me fastidian, si Ud. me dice las cosas que hago que la fastidian. De esta manera, podemos evitar molestarnos y realmente maximizar el placer". ¿Cómo responde a eso?

C:
Bueno, nunca conocí a nadie que haya hecho eso conmigo. No siento que ninguno de mis amigos masculinos haya sido totalmente honesto conmigo así que puedo referirme a eso. Es por eso que me siento como me siento.

T:
¿Qué pasó en la situación real? Cuándo Ud. dice "No han sido totalmente honestos", ¿cuál fue la pauta?

C:
Que yo los quería y al final ellos no me querían realmente.

T:
Así que Ud. se siente rechazada. Me pregunto acerca del nivel de honestidad que Ud. arriesgaría en una relación. Como verá, si Ud. tiene esta necesidad tan extendida de gustar, Ud. va a aceptar mucha incomodidad sin decir nada al respecto, pero apuesto que lo va a sentir.

C:
Correcto, eso es básicamente lo que pasa cada vez. Eso es exactamente que hago cada vez y es la forma en que termina. Como que llegamos a la conclusión de que yo misma me meto en esas cosas. En otras palabras, no les demuestro que me respeto, así que se van a aprovechar de mí y rebajarme:

T:
Déjeme ver si entiendo el proceso. La cosa sería como sigue: Ud. puede estar involucrada con un tipo que le gusta mucho. Es terriblemente importante que él guste de Ud. si él le gusta a Ud. Para mantener este nivel de agrado, Ud. parece sobrepasar mucho sus obligaciones. Ud. es extraordinariamente considerada y servicial y así sucesivamente, y todo eso está muy bien y muy bonito, pero esto no es recíproco y cuando la otra persona hace cosas que son tal vez desconsideradas, descuidándola, Ud. queda dolorida, profundamente dolorida. Pero Ud. no dirá nada porque Ud. no quiere alienar la persona, no quiere perder su afecto. Pero, sin embargo, eso tiene un impacto sobre Ud. El viejo clisé: "Lo que entra debe salir" implica que si Ud. se siente dolorida, eso va a aparecer de algún modo, de un modo que Ud. no controla. Ud. puede mostrar cierta frialdad, cierto alejamiento. Ud. puede hasta estar un poco pasivo-agresiva porque se siente lastimada. Ud. no está realmente expresándose y diciendo a la otra persona: "Oye, sabes, realmente me siento mal por el hecho de que parece que tenemos una relación despareja. Lo que me gustaría que hagas, Carlitos, viejito, es que mejores tu conducta". Pero, no, Ud. no hace este tipo de cosas. Se acumula y Ud. comienza a retirarse, y ellos Comienzan a decir: "Epa, ¿qué pasa con esta mujer? Es insoportable". Entonces ellos se distancian. ¿Tengo razón, razón a medias, o estoy equivocado?

C:
¡Ud. tiene razón! Pero no suele llegar a eso. Habitualmente, yo sólo desaparezco. Como en la última situación, me limité a subir a un avión e irme porque me sentía desgraciada y no pude verbalizarlo, así que simplemente me fui.

T:
Para evitar las confrontaciones. Parece que el mayor error es no atajar al principio.

C:
Bueno, temo causar emociones desagradables, porque no quiero perder a la persona.

T:
Pero termina perdiendo a la persona con su patrón de conducta. La pérdida es el desenlace inevitable. Ud. no quiere precipitar la pérdida, por lo cual no toma el riesgo de expresar la emoción en cuanto la tiene. Pienso que después de un tiempo, si Ud. no ha expresado media docena de sentimientos, le es muy difícil expresar el N° 7, porque el N° 7 ahora tiene la acumulación de 1-2-3-4-5 y 6, de modo que si Ud. expresa la emoción acumulada, va a surgir con mucha fuerza. Así que Ud. mejor se calla. Cuando llega a las 8-9-10 y 11 Ud. salta al avión y dice "adiós". Por lo que me contó yo le diría: "Si Ud. quiere tener una buena relación mejor no se calle las cosas. Es mejor que aprenda a hablar directamente y correr el riesgo y descubrir que al expresar sus emociones y manifestar sus necesidades, lejos de producir antagonismos, va a estar ayudando a su compañero a comprenderla como persona". El no tiene por qué atenerse a sus deseos. El puede decirle: "Pienso que esa exigencia o pedido es injusto, así que hablemos de eso y lleguemos a un acuerdo". Ahora, estoy diciendo que quiero que Ud. responda en forma distinta en la isla, como nunca respondió. Su compañero masculino va a ser totalmente honesto con Ud. y estoy diciendo que devolviendo honestidad total se va a ganar algo nuevo, y Ud. no se arrepentirá que el mago la haya forzado a la isla con este hombre. Ud. aprenderá mucho más en estos 6 meses de lo que podría aprender sola. ¿Cómo se siente acerca de eso?

C:
No me lo puedo imaginar. Nunca me pasó. No creo que pueda pasar.

T:
Está diciendo "¿No creo que los seres humanos realmente puedan funcionar de ese modo?" No estoy seguro acerca de qué es en lo que no cree.

C:
Bueno, hay gente que tengo en mi vida que he conocido por un largo tiempo que funciona de esa manera. Pero no era así, al comienzo tardó muchos años...  cinco años, diez años.... gente que conozco por mucho tiempo. Sé que son capaces de hacer estas cosas, pero nunca pude ver que eso ocurriese con alguien que acaba de entrar en mi vida.

T:
Ud. parece estar diciendo algo como esto. "En general el protocolo social sigue un cierto patrón. Cuando la gente se encuentra y son extraños son cautelosos, muestran su mejor conducta, están como falsos. Ciertamente Ud. no está dispuesta a ser directa, abierta y honesta. Generalmente eso no se hace". ¿Es eso lo que Ud. quiere decir?

C:
Creo que es más una cuestión de confianza como que no voy a confiar en que van a ser honestos conmigo. Podrían decir que son honestos conmigo pero no les voy a creer.

T:
Hemos llegado a algo importante... Confianza... dígame más sobre la confianza.

C:
Bueno, supongo que tengo que confiar en que alguien sea realmente así...  Para que ellos me digan que van a ser completamente honestos tienen que confiar en mí y yo tengo que confiar realmente en ellos. ¿Los conozco tanto realmente? ¿Saben realmente todo lo mío y yo sé realmente todo lo de ellos y tenemos una buena relación? Pero si acabara de conocer a alguien y me dijera eso, estaría muy escéptica al respecto, no lo creería.

T:
Así que la confianza parece significar que Ud. ha sido capaz de verificar a lo largo de un período de tiempo que esta persona dice lo que piensa, al contrario de alguien que la pueda engañar.

C:
Pero si no los conozco, ¿cómo puedo confiar en ellos?

T:
Déjeme ver si entiendo su punto de vista. La confianza significa que Ud. realmente necesita ser capaz de estar segura de que esta persona le está diciendo la verdad, y es imposible saber esto con seguridad en un-primer, segundo o tercer encuentro. Es la consistencia a lo largo de un período de tiempo lo que la conduce a decir que Ud. confía en la persona. Volviendo a la isla, su compañero le dice: "Confíe en mí. Seré sincero con Ud. y quiero que Ud. sea sincera conmigo. Tome el riesgo. Estoy siendo directo". ¿Cómo reaccionaría Ud.?

C:
Aún no lo creería.

T:
Bueno, entonces Ud. tiene un enfoque interesante. "La mayoría de la gente es culpable hasta que se pruebe que es inocente. Lo probable es que él está mintiendo, me quiere engañar, no cumplirá lo que me prometió. Si creo en él quedaré desilusionada y lastimada así que voy a mantener mi distancia"

C:
No pienso que eso sea terminante. Creo que es sólo una cuestión de precaución para mí — los sentimientos internos heridos. No juego tan rápidamente. No digo que Ud. sea malo porque... Sólo tengo la sensación de que tengo que ser cuidadosa. Tenemos que probarnos mutuamente de algún Modo. Tal vez tiene que pasar algún tiempo. Si Ud. lee mi mente del modo que quiero porque no expreso mis emociones y me prueba que está dispuesto a dar tanto como yo, entonces está bien.

T:
¿Pero se da cuenta de que en cuanto Ud. dispone una condición de adivinación del pensamiento, está condenada a fallar porque no existen los Adivinadores? Lo que Ud. está diciendo es verdad en este aspecto: Hay mucha gente deshonesta en este mundo y hay mucha gente que se aprovecha y dice una cosa pero se propone otra. ¿Cómo puede saber Ud. si una persona dice la verdad? Pero su solución parece ser: "Voy a ser cautelosa; Voy a desconfiar mucho; Voy a mantener a esta persona a prueba, en juicio, bajo el microscopio hasta que pueda determinar si dice la verdad". Ahora si ése es su camino, no es un buen camino, porque la vida es demasiado breve.

C:
Hay cierto grado de sentimientos dañados, cierto grado de desesperación que creció dentro mío con la que no puedo transigir. Pienso que tiene que ver más con eso que con lo que Ud. dijo recién. Ud. me hace aparecer demasiado dura cuando dice que pongo a la gente a prueba. Estoy más bien sentada aquí con mis lágrimas esperando que alguien venga y me salvé más que poniéndoles a prueba. No es tan directo.

T:
De algún modo si fuera tan directo Ud. estaría mejor. Déjeme expresar mi opinión al referirme de nuevo a la situación de la isla. Aquí está lo que le dice su compañero de la isla: "Espero que se desarrollará una buena amistad, una buena relación porque sería mucho más agradable que una relación horrible. Sería mucho mejor que yo le gustara en lugar de que Ud. me odiara. Así que estoy anheloso por hacer lo positivo en vez de lo negativo. Pero no perdamos tiempo. Tenemos solamente seis meses aquí, así que para nosotros algo como llegar a conocernos en varios años es imposible dado el límite de tiempo. Tomemos un riesgo. Voy a asumir que Ud. es lo que Ud. dice que es, que Ud. es una persona con amabilidad y compasión y generosidad y sensibilidad. Ud. puede estar mintiendo acerca de todo esto; Ud. puede ser el ser humano más malvado, ruin y negativo de la tierra. Por lo que sé, mientras duermo de noche, Ud. puede romperme la cabeza con una roca. Pero, voy a tomar el riesgo porque si no lo hago, terminaré estando ansioso y negativo en la relación. Quiero que Ud. tome un riesgo similar de que yo soy un tipo bastante decente también. Quiero decir que es posible de que termine siendo el peor desgraciado del mundo pero pensemos ambos positivamente y corramos el riesgo".

C:
No puedo —es realmente difícil— Tengo que pensar de él en términos de otra persona. Tengo que poner la cara de otro delante de la suya, alguien que ya conozca y en quien confíe.

T:
Qué pensamiento viene a su mente cuando él le dice: "¿Corra el riesgo y confíe mí?"

C:
Bueno, ¿de qué estamos hablando? Estamos sólo discutiendo las cosas... ¿Voy a sentarme simplemente seis meses y comenzar a discutir mis problemas... como algo diario?

T:
Bueno, mire.

C:
En otras palabras, voy a empezar diciendo: "Bueno, acepto". Pero me voy a mantener a un nivel muy trivial, como el tipo de cosa de "¿Cómo está el tiempo?". En otras palabras, no pienso involucrarme emocionalmente con él y no le voy a decir cómo me siento realmente.

T:
¿Ud. no le va a decir cómo se siente respecto de qué?

C:
Bien, ¿de qué estamos hablando?

T:
Si esta relación va a ser trivial y Ud. sólo va a hablar acerca del tiempo, como dice, o "¿No es preciosa la puesta del sol?", y "¿Buscamos ostras para el almuerzo?", y ése es más o menos el alcance de las cosas, Ud. acaba de garantizarse unos seis meses muy miserables.

C:
¿Pero por qué? No entiendo.

T:
¿Por qué? Porque la amistad, según, creo, es predicada sobre el conocimiento mutuo, en abrirse, y revelándose. La mayoría de la gente preguntaría: "¿Quién es esta persona con la que estoy aquí por seis meses? ¿Qué tipo de persona es ella? ¿Qué ha hecho? ¿Qué sintió? ¿Qué es bueno, malo o indiferente en cuanto a ella?”. Ud. no puede lograr crecer sin ese tipo de intercambio. Y si la gente está dispuesta a correr el riesgo de compartir, crece emocionalmente.

C:
Así, lo que Ud. está diciendo es que él está ahí para discutir mis problemas. Estamos aquí en esta isla por seis meses para tratar de llegar a mi fondo.

T:
Bueno, eso podría ser una cosa que Ud. podría hacer, pero si Ud. tratara a su amigo como un psicoterapeuta durante 24 horas por día, sería un bodrio. ¿Y las necesidades de él? Tal vez la ve como una persona inteligente y le gustaría charlar con Ud. sobre algunos de sus sentimientos y pensamientos y conflictos ¿Obtiene su turno? ¿O es una calle de una sola mano?

C:
No, pero no es esa la cuestión. Tiene que llegar a su tiempo, tal vez después de uno o dos meses. Pero inicialmente no creo que me podría sentar y tener una conversación como esa.

T:
Ahora, deje que le pregunte algo. Ud. está aquí conmigo por primera vez y estamos sentados manteniendo una conversación. Ahora, no estamos hablando del tiempo. ¿Cómo se siente?

C:
Me siento, bien, realmente no sé cómo me siento. Lo sabré cuando me vaya, probablemente. En este momento siento que hay cierto grado de tensión… hay tanto... estamos hablando sobre 29 años de mi vida. Es tan difícil apisonar todo en un límite de tiempo, y como que siento que Ud. siente de algún modo lo que hay en mi cabeza… sí que podemos llegar al fondo de esta cosa. Fuera de eso, no tengo nada…

T:
Poro digamos que Ud. está sentada en la isla teniendo la misma conversación, Ud. ahora está hablando de la confianza y acerca de emociones básicas y Ud. estaba diciendo algo bien honesto: "Oiga, mire, yo realmente estoy teniendo gran dificultad en confiar en Ud. Me sería más fácil si me imaginara que Ud. es alguien que conozco". Ahora Ud. está expresando un sentimiento honesto. Su compañero responde "Comprendo la dificultad, pero sería ventajoso para Ud. que salteara todas las sospechas y corriera el riesgo de confiar en mí". Ud. se dirige a él y le dice: "Pero esto es muy difícil para mí". Ahora Ud. no está hablando del tiempo, está hablando sobre algunos sentimientos básicos.

C:
No puedo expresar mis emociones internas con una persona que no conozco. No puedo sentarme y hablar sobre estas cosas... No quiero comprometerme demasiado... podría ser que él no comprendiese... podría rechazar todo y decir "Oh, es una tonta". Quiero alguien que comprenda y me dé el sentimiento, la compasión y la comprensión. No sólo sacudirme y decir "Ud. es estúpida o tonta, ¡váyase!" No quiero ser rechazada de esa manera más,  herida.

T:
Ahora, por qué tiene que lastimarla eso? Si otra persona es lo bastante insensible para asignar ese tipo de interpretación de sus sentimientos, porqué debe permitirse alterarse tanto? Si algún necio dice: "Ud. es una hipersensitiva, Ud. es sólo una mujer tonta, cálmese", ¿por qué tiene que molestarse? ¿Por qué no contesta diciendo algo como, "Estoy desilusionada de que Ud. sea tan superficial que no pueda comprender"?. Ud. podría agregar: "Esperaba que Ud. fuera capaz de mayor profundidad y comprensión que eso". ¿Por qué sacude la cabeza?
C:
Porque nunca diría eso.

T:
Pero lo pensaría. ¿Podría pensarlo?

C:
No, probablemente pensaría que tiene razón —que fui estúpida y diría que quedaría doblemente herida porque, primero que todo, si él me gusta y me está diciendo que soy estúpida y no está dispuesto a comprender mis problemas, me concentraría aún más en mis problemas porque no está dispuesto a comprender que eso sería el doble de penoso. Yo no diría, "Ud. me decepcionó".

T:
En eso estriba una solución muy importante.

C:
Es un problema de asertividad.

T:
Es un problema de asertividad y un problema de definición. Me parece que Ud. sólo puede estar asertiva cuando ha definido alguna cosa correctamente. Esto es lo que estoy pensando. Ud. es probablemente una persona extraordinariamente sensible. Esto puede ser bueno y puede ser malo. Bueno en el sentido de calidez e interés por el otro, y malo en el sentido que Ud. puede sufrir fácilmente si alguien no le da la atención que Ud. desea. En una relación cercana, alguien puede estar de mal humor, en sus propias agonías y atacarla con rabia en vez de actuar compasivamente, y Ud. es tan sensible que comienza a lastimarse y alejarse y entonces aumentan los problemas. Así que lo que Ud. necesita hacer, según creo, no es simplemente observar todo el tiempo cómo va Ud., sino preguntar qué pasa con la otra persona. Para tomar un ejemplo extremo, si digo: "Venga conmigo a una sala cerrada de una institución mental, vamos a ver algunos pacientes" y algún pobre individuo psicótico sale y dice; "Ud. es una idiota", y Ud. dice: "Oh, ¡herida mortal!" yo preguntaría: "¿Qué le pasa? Este tipo dice locuras, ¿cómo puede tomarlo en serio?" Pero Ud. no necesita extremos tales. Su novio amado puede estar de mal ánimo y, por ello, inclinado a reaccionar de un modo muy desconsiderado. Si yo la viese reaccionando en exceso ante su humor, lastimándose y sangrando, le diría: ''No ve dónde tiene la cabeza él? No está ahora en condiciones de darle caricias y amarla aunque Ud. lo necesite."

C:
Ud. ve, siempre tiene razón. Si me gustan... sea lo que digan o sea lo que quieran hacer, ahí está. Una vez que decidí que me gustan o quiero estar con ellos tiene que ser como ellos quieren. Fuera de eso, no les diría lo que realmente quiero. Los voy a dejar, si descubro que me están rebajando. No voy a tratar de resolverlo porque estoy demasiado resentido, ellos sencillamente no lo entienden.

T:     Déme alguna idea de las ofensas que ha recibido, algunas de las cosas que  

        puedan haber dicho.

C:
Una vez este tipo me dijo: "Perdiste tu percepción", y yo no dije nada… Cosas diferentes como esa.

T:
¿Qué quiso decir con eso?

C:
Se refirió a una cosa de tipo sexual, como que yo no estaba saltando sobre él... Yo lo estaba esperando. Así que él dijo algo tan estúpido como oso. Yo no dije nada en mi defensa.

T:
¿Por qué había perdido su percepción?

C:
Porque yo estaba terriblemente lastimada y revolcándome en mi miseria y me estaba sintiendo rechazada y sintiéndome muy tensa y perturbada, queriendo estar de vuelta en mi casa porque él no estaba reaccionando como yo pensaba que reaccionaría.

T:
Déjeme saltar al pizarrón y tratar de poner visualmente en el tablero lo que pienso que está ocurriendo y dígame si esto tiene sentido para Ud. Ahora estamos hablando de relaciones hombre/mujer. Aquí está el punto en que Ud. encuentra la persona. Ahora si Ud. sigue este camino sería hermoso y rosado. Pero lo que ocurre, típicamente, es que algo ocurre en la ruta. En este punto él ha hecho un acto de omisión o comisión que le desagrada a Ud. Si en ese punto preciso, en el instante que eso se registra dentro suyo Ud. está acostumbrada a emitir una respuesta asertiva, se borraría. En otras palabras, sin atacarlo como persona, Ud. diría: "Eh, me gustaría que no hagas eso", o, "Esto realmente me duele", o lo que fuere. Entonces lo que ocurriría es que, si este tipo es una de las personas indignas de confianza, es decir que no está dispuesto a modificar su conducta, Ud. podría cortar la relación en ese punto.

C:
Pero no puedo hacer eso; ahí es cuando se interrumpe. Primero que todo, no es fácil encontrar gente buena. Así que cuando llega alguien que parece decente, quiero agarrarme de él. Quiero seguir aunque termine sufriendo.

T:
Ud. necesita expresar sus sentimientos inmediatamente y Ud. también necesita hacer conocer sus deseos. ¿Cómo vamos a lograr que Ud. asuma ciertos riesgos para que sea capaz deshacer las cosas que sabe que necesita hacer?

C:
¿Así, lo que está diciendo es mayor asertividad o es más asumir riesgos?

T:
Es asumir riesgos y asertividad y más que eso. Ahora, me gustaría que se aventure a algo. Ud. dijo que fue a ver algunos buenos terapeutas, pero después de una sesión Ud. sabía que no iba a ser capaz de trabajar con esa persona. Dado que es su vida, su felicidad y sus finanzas, Ud. tiene pleno derecho, en cualquier momento, a despedir su terapeuta. Ahora, alguien le dice: "Ud. tuvo una sesión con Arnold Lazarus, cuénteme de eso. ¿Cómo es él?" El riesgo que quiero que tome es que sea franca conmigo y me diga lo que respondería. Por ejemplo, si Ud. está pensando que yo debería ser encerrado en el Asilo Estatal de los Aturdidos, Nerviosos y Confusos, dígamelo por favor.

C:
(se ríe) Realmente no puedo; me siento avergonzada. Es difícil para mí estar aquí sentada y decirle lo que pienso de Ud.

T:
Empiece corriendo ese riesgo y entonces ya habrá logrado un progreso.

C:
No puedo hacer eso.

T:
Lo que quiere decir es que no quiere. La palabra “no puedo” es mortal. Ud. está diciendo que le es muy difícil hacerlo. Y yo estoy diciendo: "Es muy difícil, pero pruébelo"

C:
Qué pienso de Ud. o qué pienso de cómo ha tratado Ud. de analizar esta situación.

T:
De cualquier forma; lo que le sea más fácil.

C:
Bueno, cuesta decirlo..., en la primera entrevista. Siento que podría trabajar con Ud. si Ud. está queriendo trabajar con mi situación. Pero en cuanto a llegar al núcleo de estas cosas... Tengo que tener razones y tengo que estar convencida de todo. Como que si cualquiera me dice cualquier cosa, digo: "Me pregunto cuál será la razón". El Dr. B. estaba siempre diciendo: "Bueno, vaya a su casa y use las cintas y llámeme o vuelva en una semana", y me volvería loca porque usaba las grabaciones y no llegaba a ningún lado, y me sentaba ahí memorizando estas cosas, tratando de aplicarlas a mi vida y no funcionó y era un constante dar vueltas y vueltas. Así que empiezo a dispersarme en todo tipo de direcciones locas, y cada artículo o libro que pesco, "¡Soy yo!". Y era una exigencia terrible, tratando de encontrar alguien que me ayude cuando estaba desesperada. Realmente es una situación difícil y estoy sólo dando vueltas y vueltas sin llegar a ningún lado; estoy esperando. Ahora no quiero hacer nada. No estoy trabajando. Tengo miedo de viajar. Tengo miedo de ir aquí o allá. No quiero hacer nada porque no me quiero equivocar y hacer algo mal que me duela o me altere, así que simplemente me quedo quieta.

T:
¿Ud. siente la necesidad de comprenderse mejor? ¿Ud. no quiere cintas grabadas y ejercicios como deberes?

C:
Creo que necesito ambos. Recién conseguí su libro: "Si quiero, puedo"

T:
Bueno, ese libro no es algo para leer meramente. Es un libro de trabajo. Espero que pueda llevar a cabo algunos de los ejercicios. Lo que me gustaría hacer es darle un cuestionario de historia de vida para llenarlo si quiere. Se va a superponer con muchas cosas que discutimos hoy, pero también ayudará a ver cosas en una especie de orden secuencial. Yo voy a hacer mi propio deber escuchando la grabación de esta sesión antes de que nos veamos la semana próxima.

Trazando un perfil de modalidades

El lector podría hallar instructivo trazar un perfil de B.A.S.I.C.Co.S., esbozando los problemas específicos que emergieron en la transcripción de la Sta. A Esto puede compararse con el perfil que tracé luego de escuchar la grabación de la entrevista.

PERFIL DE MODALIDAD
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AREAS DE PROBLEMAS

B

A
Dentro de ella se desarrollan emociones negativas.

Sentimientos de resentimiento no expresados.

Hipersensitiva, insegura; las emociones la lastiman fácilmente 

Terror de críticas y rechazo

Ansiedad ante viajes; temor de trabajar

S
Tensión (se obtendrán detalles específicos mediante preguntas adicionales)

I       Baja auto-imagen (inclinada a verse a la luz de frases ajenas de

         desaprobación)

C:
La falta de respeto de sí misma

Suspicaz, desconfiada

Expectativas irrealistas de los demás

Cree que da más de lo que recibe

Tendencia a excesiva meditación, busca razones para todo

Salta a conclusiones

Perfeccionista, no debe cometer errores

Co:
No trabaja

No asume "riesgos emocionales" — exageradamente cautelosa

Gasta demasiado tiempo preocupándose y haciendo hincapié en incidentes pequeños

Tiende a escapar de situaciones desagradables 

Aparenta ser testaruda y resistente

Inclinada a revolcarse en su miseria

Compulsiva

S:
Inclinada a poner las necesidades ajenas antes de las propias (especialmente cuando está involucrada románticamente)

Pasivo-agresiva

Inasertiva

Se desvive por complacer a otros

Aparece como "solitaria" (escogió soledad en el Test de la Fantasía de la Isla Abandonada)

Necesidad imperiosa de gustar a los demás

Continuamente prueba a la gente para ver si es confiable.

Después de pasar una hora con la Sta. A., discerní veintinueve áreas de problemas. Este boceto inicial de su Perfil de Modalidades puede sufrir varios cambios a medida que se descubran nuevos hechos. Después de la segunda sesión, y después de que estudiemos su Cuestionario de Historia de Vida, se añadirán sin duda muchos ítems adicionales. Se podría agregar también al perfil una estimación de sus atributos positivos. Luego, con su cooperación, se seleccionarán estrategias específicas para enfrentar cada área problemática. También tendrá que hallarse un punto de partida lógico. Cada uno de estos puntos será cubierto por capítulos subsiguientes.

Un punto que debería mencionarse es que algunos terapeutas pierden tiempo determinando exactamente dónde colocar un tema dado. "Evita expresar emociones negativas" ¿sería ubicada más precisamente bajo afectos que bajo Conducta? "Suspicaz, desconfiada" ¿es una actitud Cognitiva más que una respuesta Afectiva? Clínicamente, es contraproducente perder tiempo en "ajustes perfectos". En tanto que un problema relevante aparezca en alguna parte en el perfil, va a recibir la atención terapéutica necesaria.

Capítulo 7

Factores de relación y compatibilidad terapeuta-cliente

Cuando los terapeutas tratan de legislar reglas fijas de conducta destruyen la iniciativa en áreas de la seguridad. "No respondan a las preguntas del cliente; busquen determinar el significado detrás de ellas. No revelen nada de si mismos; traten de permanecen inescrutables. No socialicen con los pacientes. No se metan en amabilidades tales como ayudar a los clientes con sus abrigos o abrazarlos. No den regalos a los clientes ni acepten regalos de ellos."Los terapeutas que se adhieran a éstos y muchos otros "nos" se ahorran seguramente la incomodidad y la amenaza de pensar por sí mismos. Saben cómo responder y cómo vincularse como si todos los clientes procediesen de moldes idénticos. Por contraste, los terapeutas multimodales encaran cada cliente "de novo" y tratan de determinar la profundidad y el tipo de relación que se ajuste mejor a las necesidades y expectativas de ese individuo. Los únicos "nos" a los cuales se suscribe son: (1) No sea rígido y (2) No humille a la persona ni la despoje de su dignidad.

Desarrollo relaciones formales con algunos de mis clientes. Me llaman Dr. Lazarus y me dirijo a ellos por sus apellidos. Con unos pocos clientes, no respondería la pregunta más simple sin examinar primero sus intenciones tras ella. En el otro extremo, algunos clientes dejan la terapia sabiendo casi tanto sobre mí como lo que sé sobre ellos. El mismo acto de salir a cenar con ciertos clientes, invitar a otros a una fiesta, jugar al tenis con algunos, y hasta llegar tan lejos como ofrecer pensión completa en mi hogar a un joven, sirvió para promover resultados favorables de la terapia. Dado que no hay criterios definidos, objetivos, para ayudar a que uno decida qué tipo de relación se desarrollaría mejor con cada individuo, he errado en más de una ocasión. Sin embargo, tanto el terapeuta como el cliente pueden beneficiarse con los errores y pueden modificar la relación por consiguiente. Las reglas fijas y los procedimientos estandarizados pueden aumentar los niveles de confianza del terapeuta, pero ¿hasta qué punto son buenos para los clientes? Frank (1970) aludió a la caricatura del joven psicoanalista quien remarcó: "Lo maravilloso del psicoanálisis es que aun si el paciente no se mejora, Ud. sabe que está haciendo lo correcto".

Consideraciones centradas en la persona versus multimodales

El profesional mejor conocido cuya orientación terapéutica es tal vez la antítesis del enfoque multimodal es el Dr. Carl Rogers. Una película en la cual Rogers dirige una entrevista inicial con Gloria, una divorciada de 30 años, ("Tres abordajes de la psicoterapia", 1965) provee lo que es considerado "un ejemplo típico del modo de trabajo centrado en la persona" (Meador & Rogers, 1979. Dos películas de la misma serie contrastan el estilo terapéutico y tácticas de Rogers con las de Perls y Ellis. Subsecuentemente, Rogers fue filmado con un cliente distinto para una serie puesta al día ("Tres abordajes de la psicoterapia II", 1978), en la cual una mujer joven, Kathy, también trabajó con Everett Shostrom ("Terapia de Actualización") mientras yo demostré "Terapia Multimodal de Conducta" en el tercer carrete de 48 minutos. Me propuse obtener una entrevista inicial del B.A.S.I.C.Co.S. de Kathy, pero no me referiría a ésta (o a cualquier sesión unitaria) como "típica" del enfoque multimodal. Con otros clientes, todo mi ritmo, contenido e interacción pudo haber sido bastante diferente. Sin embargo, al observar a Rogers con Gloria en 1965 y con Kathy en 1978, se observa que la cadencia y el formato de sus transacciones son virtualmente idénticos. Es difícil discernir diferencias en el estilo, las tácticas o las estrategias de intervención. No solamente no hay cambio en Rogers de un cliente en otro, sino que no hay cambio en Rogers de 1965 a 1978. De ahí mi conclusión de que estamos en el opuesto polar de la orientación "centrada en la persona" de Carl Rogers y sus seguidores. (Meador & Rogers, 1979. La posición multimodal enfatiza que la gente tiene necesidades y expectativas diversas y requiere una gama correspondiente​mente amplia de maniobras estilísticas, tácticas y estratégicas del terapeuta. Tener una manera "unimodal" de abordar todos los clientes hace la vida mucho más fácil para el terapeuta y probablemente da cuenta de buena parte de la popularidad de que gozó la terapia Rogeriana.

Rogers revisado: liberando bloqueos y/o remediando déficits

El enfoque verdaderamente "centrado en la persona" estaría ajustado a las diferencias individuales y personalísticas y no descansaría en una base tripartita; a saber, que las condiciones necesarias y suficientes para el crecimiento y cambio terapéuticos son: (1) La autenticidad o congruencia del terapeuta; (2) La empatía y comprensión del terapeuta; y (3) El cuidado no posesivo del terapeuta. Estas condiciones facilitativas se verían como útiles (no esenciales) pero muy insuficientes para cubrir el B.A.S.I.C.Co.S. El enfoque multimodal enfatiza la necesidad de que el terapeuta sea más que un ser humano decente. En adición a la calidez, interés, compasión y la empatía, el terapeuta necesita dominar una amplia gama de habilidades y técnicas especificas. Es la aplicación propiamente ejecutada y bien orquestada de técnicas apropiadas la que determina a menudo la diferencia entre el fracaso y el éxito terapéutico (Goldfried & Davison, 1976; Kazdin & Wilson, 1978; Walen, Hauserman & Levin, 1977; Wilson, 1980; Wilson & O'Leary, 1980.

Aunque usen diferentes términos, muchos terapeutas parecen suscribirse al parecer Rogeriano de que una "tendencia realizadora" se trunca a través de varias experiencias hostiles, y que la relación emocional que se desarrolla entre cliente y terapeuta puede liberar estas barreras o bloqueos. Esto es claramente transmitido en la definición de psicoterapia de Rogers (1959) como "la liberación de una capacidad ya existente en un individuo potencialmente competente" (p. 221. Otros terapeutas se referirán a la "eliminación de la represión", "la remoción de la armadura de carácter" y así sucesivamente. El siguiente diagrama representa el punto de vista Rogeriano o también llamado centrado en la persona, del trastorno emocional.
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A. La persona al nacer es un producto de una dotación genética y el impacto de influencias intrauterinas y otras ambientales.

B. La trayectoria vital procede a lo largo de un camino hacia la "autorrealización".

C. Varios eventos crean conflictos entre las necesidades organísmicas y las necesidades de autoconsideración.

D. Se levanta una barrera contra la autorrealización.

E. La persona se desvía del camino de la autorrealización y está ahora caracterizada por incongruencia, distorsión, una falta de concientización y acciones de autoderrota.

De acuerdo a los Rogerianos, la relación terapéutica apropiada liberará el potencial inherente de la persona y de nuevo habilitará al cliente a recorrer el camino hacia la autorrealización. El esquema previo no provee para los problemas que no surgen de conflictos, eventos traumáticos, o posiciones de otros significativos, y restricciones en urgencias organísmicas. Mucha gente sufre emocionalmente porque sus historias de aprendizaje fallaron para equipararlas con respuestas esenciales para enfrentar situaciones. No tienen barreras o bloqueos que, si se superan, le permitirán usar su conocimiento previo; nunca poseyeron el conocimiento o la habilidad requerida desde un primer momento. Este último panorama del trastorno emocional puede ser representado como sigue:
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A. La persona al nacer es producto de una dotación genética y del impacto de la influencia intrauterina y otras influencias ambientales.

B. La trayectoria vital procede a lo largo de un camino hacia una "vida prosocial/adaptativa".

C. Hiatos o déficits en la experiencia y el aprendizaje social (debidos a malos modelos de roles o la ocurrencia de pérdidas de oportunidades para adquirir información y habilidades necesarias) crean huecos.

D. Debido a estos déficits de respuestas, la persona se desvía de la ruta adaptativa y exhibe incongruencia, distorsión, una carencia de concienciación y acciones de auto-derrota.

La educación, aleccionamiento, entrenamiento, modelado, formación (shaping) y la dirección son necesaria. No hay grado de empatía, autenticidad o cuidado no posesivo que pueda llenar los hiatos. En el enfoque multimodal del desarrollo de la personalidad y la solución de problemas, ambos modelos son válidos. La mayoría de los clientes sufren por conflictos, por secuelas de experiencias desafortunadas, y varios déficits en sus repertorios sociales y personales. De aquí que los remedios unimodales estén destinados a dejar áreas significativas sin modificación.

Los poderes de influencia y curación que ciertos terapeutas se atribuyen a sí mismos y a sus relaciones terapéuticas tienden a desviar la atención del hecho de que la generalización de habilidades del consultorio al mundo externo no es automática. La transferencia y generalización de estas habilidades requieren intervenciones específicas pre-planificadas. En mis primeros años de práctica terapéutica, asumía que cuando clientes anteriormente hostiles, retraídos y beligerantes se tornaban consistentemente amistosos, conversadores y asertivos más que agresivos durante la terapia, probablemente adoptaban conductas similarmente adaptativas con otros individuos significativos. Pronto aprendí que las conductas nuevas y adaptativas dentro de nuestra relación estaban habitualmente limitadas y la relación a menos que yo prescribiese específicamente los deberes y tareas diseñadas para alentar generalizaciones particulares de respuestas (Shelton & Ackerman, 1974.

Un continuo de sentimientos y vinculaciones

Hace muchos años Franz Alexander (1932) describió "La experiencia emocional correctiva" como el sostén principal de la terapia, lo cual implica el contraste entre la actitud colaborativa y objetiva del terapeuta y las actitudes parentales (presuntamente patogénicas) originales. Alexander (1950) escribió posteriormente que "la nueva experiencia de una relación humana novedosa tal posee en sí misma una tremenda significación terapéutica que no puede sor exagerada" (pág. 487. Más recientemente Arlov (1979) retornó esos puntos de vista sosteniendo que "Emocionalmente, la persona del analista asume una significación preponderante en la vida del paciente". Los terapeutas multimodales se adhieren a un enfoque muy diferente. Ciertamente, es esencial para el terapeuta ser respetado por sus clientes, establecer para éstos Confianza suficiente para confiar material personal, y crear una atmósfera en la cual los clientes puedan revelar libremente información vergonzosa, penosa o angustiante. Pero ese rapport esencial no es necesariamente predicado sobre el desarrollo de fuerte afecto, transferencia, dependencia, y cosas por el estilo.

Siendo fieles a la filosofía pluralística de la tradición multimodal, vemos la relación cliente-terapeuta en un continuo que se extiende desde un vínculo bastante formal, práctico, en un extremo, a una unión estrecha, dependiente en el otro. La mayoría de las relaciones terapéuticas se ubican en el medio. Algunos clientes vacilan entre gustar de y querer al terapeuta, mientras que otros permanecen ambivalentes y manifiestan polaridades amor-odio.

Sostengo que deliberadamente o involuntariamente muchos terapeutas fomentan apegos dependientes, románticos o de otros tipos profundos. Dado que los profesionales multimodales están mayormente orientados hacia la tarea, los factores llamados transferenciales raramente estorban o irrumpen. La mayoría de mis clientes me consideran como un profesional capacitado que tiene los medios para ayudarles a combatir sus emociones negativas, las conductas desadaptadas, déficits interpersonales y así sucesivamente. Me aprecian y me respetan y hallan que se pueden vincular conmigo, pero no están enamorados de mí. Pueden contar conmigo pero no dependen de mí.

Por supuesto, hay excepciones. Algunas personas, debido a sus peculiares necesidades y percepciones propias tienden a malinterpretar, distorsionar y sobreidentificarse. Van a desarrollar fantasías elaboradas y a actuar escenas que emanan de sus propios deseos conscientes y no conscientes. Pueden proyectarse sentimientos de la infancia y puede darse una transferencia de actitudes por las cuales el cliente dirige sobre el terapeuta emociones que son aplicables a otras personas significativas, habitualmente un progenitor u otro familiar cercano. Esto, sin embargo, es la excepción más que la norma. Cuando existe debe ser tratado y puede muy bien resultar un importante foco terapéutico equivalente a la resolución de la "neurosis de transferencia" a la cual se adhieren los psicoanalistas. Sin embargo, mientras que los analistas postulan que "la neurosis de transferencia, su desplegamiento gradual y su eventual resolución se convierten en el interés central del análisis" (Freedman, Kaplan & Sadock, 1980), el interés central para un terapeuta multimodal es eliminar tantos problemas específicos como sea factible a través de los B.A.S.I.C.Co.S. del cliente.

En terapia multimodal, la relación cliente-terapeuta es discutida o examinada solamente cuando hay razón para sospechar que está perturbando el progreso terapéutico. ¿Cuándo la terapia está avanzando bien, para qué perder tiempo analizando las transacciones diádicas entre cliente y terapeuta? Pero cuando el progreso se detiene o vacila, un factor que vale la pena cuestionar es si las situaciones o emociones entre cliente y terapeuta pueden dar cuenta de esta falta de mejoría. En ocasiones surgen malentendidos que se corrigen rápidamente cuando se examinan las comunicaciones directas y las metacomunicaciones. Aquí sigue un diálogo que ocurrió hacia el final de la segunda sesión con un hombre de 32 años.

T:
Bueno, me parece muy claro que Ud. tiende a ser muy duro consigo mismo. Mientras que Ud. parece ser bien tolerante de las fallas de otros, tiene gran cantidad de "debos" y "deberías" para sí mismo

C:
Soy un perfeccionista.

T:
Parece decirlo con bastante orgullo.

C:
¿Sí?, Bueno, creo que estoy bastante orgulloso de mí mismo cuando hago algo realmente bien.

T:
Ah! Hacer algo bien, esforzarse por la adecuación o hasta la excelencia, es diferente de tratar de ser perfecto. Ser un perfeccionista significa que Ud. se sentirá frustrado la mayor parte del tiempo porque rara vez, si es que puede, alcanzará sus standards imposibles. Ud. sabe, quiero recomendarle un libro. de Albert Ellis. El escribió extensamente sobre el tópico de cómo las exigencias excesivas, las tendencias perfeccionistas, crean disturbios emocionales

C:
(mirando fuera por la ventana): Estoy contento de que dejó de llover.

T:
Yo también. Déjeme anotar el nombre del libro. (Noto que el cliente parece incómodo) ¿Qué pasa? Estoy captando algo como, umm, una tensión en Ud.

C:
Bueno... (pausa) No sé. No estoy realmente tenso.

T:
Algo parece estar molestándole.

C:
OK, bueno, es que como que cuando me dice "Vaya a leer un libro", me siento que Ud., hum, quiero decir que me siento como rechazado... Quiero decir como que Ud. me está diciendo que no le venga con detalles triviales pero que me vaya y lea en vez eso.

T:
Me agradó realmente que compartió eso conmigo. No me imaginaba que lo vería de ese modo. Quiero hablar algo más de sus emociones.

Examinamos algunas de sus expectativas y emociones y señalé cuán importante puede ser la "biblioterapia" como parte de un re-entrenamiento educacional. Al final de la sesión preguntó en tono de broma: "Si un cuadro vale mil palabras, ¿cuántas sesiones vale un buen libro?" Le contesté: "Oh, más o menos una docena", y se había disipado una situación potencialmente volátil. El insistió en la importancia de sentirse aceptado por mí, y yo le permití apreciar que los deberes para la casa (especialmente el leer libros prescriptos u otros materiales) no eran indicación de falta de interés de mi parte. Actualmente hago hincapié en explorar los sentimientos y percepciones de mis clientes cada vez que hago recomendaciones específicas. En lugar de decir meramente, "Tome, llévese este cassette de relajación por una semana, úselo dos veces por día, y déjeme ver si alivia su tensión", seguiré diciendo esto: "¿Cómo se siente acerca de esta sugestión?". Si detecto hesitación o una respuesta menos que positiva, examino las reacciones del cliente para deter​minar si no se están satisfaciendo sus expectativas específicas.

En adición a malentendidos en los procedimientos que pueden comprometer la relación, se encuentran vínculos afectivos más centrales y sutiles que pueden impedir el progreso. Por ejemplo, al tratar a una mujer de 35 años por agorafobia, la acompañé en varias salidas in vivo - caminar distancias mayores, manejar durante la hora pico del tránsito, esperas en la fila de un supermercado. Luego arreglé que algunos paraprofesionales asistieran con estas tareas conductuales mientras yo dedicaba nuestras sesiones a sus ideas irracionales y su falta de asertividad con ciertas personas. Aunque ella había estado logrando un progreso continuado, comenzó a experimentar más ansiedad y empezó a quejarse de que se había vuelto "muy llorona" y de que tenía dificultad en conciliar el sueño. Mis colaboradores paraprofesionales la hallaron no cooperativa. ¿Qué podía explicar esta vuelta negativa de los acontecimientos? Una asunción posible era que se sentiría rechazada por mí desde que no estuve más presente en sus "tareas de campo". Pareció necesario examinar sus actitudes y sentimientos hacia mí como la base probable de su impasse y regresión en el tratamiento.

Abrí la discusión diciendo: "Siento que está enojada conmigo, pero en vez de expresarlo, se lo guarda". Después de algunas negaciones y evasivas iniciales, ella admitió una variedad de factores que estaban teniendo un impacto negativo en la terapia. El hecho de que yo haya dejado de acompañarla durante (lo que ella denominó) "salidas" la condujo a concluir que yo había perdido interés en su caso. Cuando discutimos sus emociones ligadas a esto, se hizo evidente que no era una de esas clientes que me respondían realmente como a un profesional. Abrigaba fantasías sexuales elaboradas y, de vez en cuando, tendía a proyectar sobre mí atributos que pertenecían más propiamente a su padre, su esposo o su hermano mayor. En su caso, mis inputs terapéuticos principales se orientaron a una "clarificación del afecto" bastante tradicional mientras que mis ayudantes paraprofesionales continuaron sus excursiones in vivo con un sujeto ahora altamente motivado.

Cada vez que dejan de lograrse resultados positivos, algunos terapeutas saltean el problema atribuyendo sus fracasos a la “resistencia" del paciente”. En lugar de etiquetar todas las conductas no obedientes como "resistencia", sería esclarecedor si los profesionales trataran de escrudiñar los antecedentes específicos y los factores de mantenimiento que generan conductas no cooperativas en contextos específicos. Por ejemplo, un cliente puede contrarrestar los esfuerzos del terapeuta por causa de rabia, irrespeto o desconfianza, mientras que el genuino deseo de ayuda de otro puede ser socavado por "saboteadores emocionales" de la red social del cliente. Puede estar indicada una aproximación de sistemas o terapia familiar en el último caso, mientras que en casos de incompatibilidad entre cliente y terapeuta, recomiendo la derivación a un colega cuyas metodología y personalidad parezcan mejor ajustadas a las necesidades y expectativas del cliente. (Este punto se ampliará posteriormente en este capítulo).

La paciente del seminario

La manera en que los profesionales orientados psicoanalíticamente tienden a sobrevalorar la importancia del terapeuta en la díada del tratamiento fue ilustrada vivamente en una de mis clases. Yo estaba tratando a una mujer ante un grupo de unos quince estudiantes avanzados del doctorado. Primero me observaban realizando una sesión de terapia de 50 minutos, después de la cual formulaban preguntas a la cliente o a mí, ofrecían opiniones y sugestiones y hacían otros comentarios acerca del proceso y los procedimientos. Uno de mis colegas, psicoanalíticamente orientado, sirvió también como observador en algunas ocasiones. Después de una de estas sesiones, hizo algunas observaciones atinadas. Primero, hizo notar que la cliente se había ubicado dando la espalda hacia la mayor parte de la clase de modo que se sentó mirándome directamente, mientras que excluía efectivamente la mayoría de los estudiantes. Segundo, parecía estar inusualmente tensa e incómoda durante la sesión. Finalmente, mi colega remarcó que ella parecía estar reteniendo ante mí y la clase sentimientos significativos por cuanto probablemente se sentía insegura y demasiado avergonzada para revelarlos.

Concordé con cada una de estas observaciones. Efectivamente, durante la sesión yo había comentado a la cliente que parecía más incómoda de lo habitual. y compartí con ella el hecho de que se sentía "excluida". Los alumnos, mi colega analítico y yo discutimos algunas razones probables por su conducta, después de los cuales se produjo una inequívoca bifurcación. Los inclinados analíticamente presentaron la hipótesis de que el comportamiento en la sesión estaba directamente relacionado con sus sentimientos por y hacia mí. Alegaron que me respondía como (1) una figura paternal y (2) corno un objeto sexual, y que estas emociones y percepciones conflictivas eran repeticiones de su pasado.

Por la historia de la cliente sabíamos que de niña tendió a alejarse y a rechazar a su madre, y gravitar hacia su padre. Así, de acuerdo a mi colega analítico, los miembros de las clases simbolizaban a su madre, a los cuales estaba excluyendo para así acercarse más a mí (su padre simbólico). Ella no habría querido admitir sus sentimientos sexuales hacia mí delante de la clase (la madre simbólica) lo cual la mantenía detrás de trivialidades buena parte de la sesión, mientras se tornaba más tensa e inquieta.

Algunos estudiantes más arriesgados e imaginativos comenzaron a ofrecer interpretaciones dinámicas más profundas en cuyo momento detuve la discusión y los desvié a comprobar cualquiera de sus hipótesis.

Mi pregunta más picante fue "¿Qué hechos emergieron en cualquiera de las sesiones para sugerir que la cliente está siquiera remotamente interesada sexualmente en mí?". No me proveyeron hechos ni evidencias sustentativas pero en su lugar se me acusó de ser ingenuo. Esa noche más tarde la cliente me llamó a mi casa. Comenzó la conversación diciéndome que se había sentido tensa y perturbada durante buena parte de la sesión. Le dije que se mantuvo de espaldas a la mayoría de los estudiantes y cómo había evitado mirar la clase. Compartí con ella el hecho de que todos lo habíamos notado.

Entonces dijo que tenía algunas fuertes emociones que tenían que ver con deseos sexuales y que le había dado mucha vergüenza expresarlos delante de todos los estudiantes. En este punto tuve imágenes vívidas de las miradas presumidas que adornarían varias caras si ellos se hubieran enterado de esta conversación.

Entonces ella narró cómo durante las últimas sesiones se había fijado cada vez más en uno de mis jóvenes y apuestos estudiantes masculinos, a quien describió "como el tipo de hombre que realmente me atrae". Se encontró cada vez más y más atraída sexualmente y desarrolló fantasías detalladas sobre él. "Me siento tan tonta", me dijo. "Como una colegiala que perdió la cabeza". Estar viéndole le impedía concentrarse en la terapia. Consecuentemente, resolvió sentarse de espaldas a él para derivar más beneficios de la sesión. La forma en que todo esto fue manejado está fuera del objetivo de esta transcripción. Más bien, la cuestión es que muchos terapeutas son perceptivos y hacen observaciones lúcidas y exactas acerca del comportamiento de la gente, sobre lo cual tienden a aplicar interpretaciones procustianas para acomodar esos datos fenomenológicos, distorsionando con ello las realidades de la situación. En este caso, mi colega había leído correctamente los indicios, pero había interpretado mal su foco de atención. Fue lo suficientemente generoso para capitular aunque señaló que sus contrapartes más dogmáticas apelarían a los mecanismos de desplazamiento, proyección y negación para apoyar sus argumentos.

Afecto versus respeto

¿Es necesario que un terapeuta le guste al cliente o que sienta afecto por él para derivar beneficio? En el comienzo de los años sesenta, fui consultado por aproximadamente veinte personas que habían estado en terapia con el terapeuta más ineficiente que he conocido. Cuando escuché a esta gente relatando déficits groseros en su comprensión clínica y una verdadera ausencia de perspicacia terapéutica, me quedé asombrado de que fuera un profesional autorizado para ejercer. Sin embargo, sin excepción, cada individuo que lo había consultado me dijo cuánto le apreciaban, qué cálido y maravilloso tipo de persona era. Tanto hombres como mujeres elogiaban su bondad y decencia humana, pero en los numerosos fracasos terapéuticos que vi, el afecto, y el cuidado obviamente no fueron suficientes. ¿Aún cuando estos sentimientos positivos pueden ser insuficientes para efectuar un cambio significativo en mucha gente, son sin embargo necesarios? La mayoría de los terapeutas van a decir "¡Sí!", pero yo mantengo que es más el respeto del cliente que su afecto el sine qua non para la terapia afectiva. Permítaseme citar un caso en el cual una mutua falta de afinidad caracterizó la relación pero no impidió el progreso terapéutico.

Fui consultado por un profesor universitario de preeminencia internacional en su campo. Era un hombre de aspecto muy impresionante, unos cinco o seis años mayor que yo, cuya voz, modales y actitud estaban muy de acuerdo con mi estereotipo de un "científico brillante". Me informó de que su esposa y él estaban teniendo problemas matrimoniales y que estaba examinando y entrevistando una cantidad de terapeutas en el área para determinar sus capacidades. Hasta ahora, me informó, su misión había sido infructuosa. Cada terapeuta había sido eliminado "en el momento" porque les halló deficientes. "¿Qué les faltaba?" le pregunté. Respondió: "¡Potencia mental!".

Durante la entrevista me hallé luchando por dar la impresión de que poseía potencia mental. Desenterré palabras polisilábicas y, cuando fui cuestionado sobre mi postura teórica y mis antecedentes universitarios, traté de dar una presentación impecable, reminiscente de un candidato doctoral durante la defensa de una disertación, o un postulante a un trabajo siendo entrevistado para una posición clave. (Retuve cualquier interpretación sobre su estilo pomposo e intimidatorio, en parte porque estaba temeroso de ese hombre, y en parte porque me di cuenta de que esto truncaría el desarrollo de una relación de trabajo). Debo haber pasado el examen porque concordó en traer a su mujer con él para una visita.

Ella tenía su propio renombre, una abogada que estaba actuando también en política local y en el gobierno. Una persona fieramente competitiva, insistía constantemente en que pudo haber sido tan famosa como su esposo si no fuera por el hecho de que había elegido dedicar años a la crianza de sus hijos. Se quejó de que su esposo despreciaba a todo el mundo y a menudo hacía observaciones rebajantes sobre ella, sus amigos, su trabajo y su inteligencia básica. El negó todo esto y dijo que sólo apelaba a estas desvalorizaciones en represalia por el amor y el sexo que ella estaba inclinada a retacear. Se hizo evidente que ambos usaban tácticas pasivo-agresivas y que ambos poseían intelectos brillantes para proveer su arsenal de armas.

Inicialmente, traté de intervenir con sugestiones específicas para lograr armonía interpersonal, pero esto me colocó meramente a tiro de sus grandes cañones, y rápidamente me retiré a los flancos seguros del reflejamiento Rogeriano. Por momentos abandonaba mi escudo de eco reflejo y aventuraba una opinión o me arriesgaba a sugerir modos alternativos de interacción. En una ocasión, entraron en un match de gritos, y, con su permiso encendí mi grabador. Posteriormente, escuché la cinta y fui capaz de identificar algunos errores significativos e ideas irracionales en varias de sus transacciones, luego de lo cual les escribí una carta destacando y analizando estos procesos y recomendando pasos específicos para cambios constructivos. Unos días después, recibí una fotocopia de carta en mi correo con una "C" escrita en rojo en la esquina superior derecha y un memo del profesor con "Para su información" de su puño y letra. ¡Quedé furioso! Normalmente, este tipo de práctica me hubiera divertido, pero viniendo de él, mi profesor arquetipo, esto movilizó mis propias inseguridades. Ellos tenían una cita conmigo más tarde, el mismo día.

Inicialmente, decidí explorar los sentimientos de él en la manera más abierta y sin defensas que pudiera mostrar, pero rápidamente, me encontré enojándome cada vez más y empecé a decir cosas como, "Estoy sorprendido de que alguien con su destreza intelectual conserve lagunas tan profundas en su comprensión" y, "En una situación similar me pregunto cuántos de sus colegas menos estimados hubieran fallado en percibir las implicaciones sutiles detrás de cada una de mis recomendaciones específicas". Ambos nos tornamos más enojados, nuestras voces aumentaron el volumen, y su mujer se mantuvo rogando, "Paren! Por favor, paren eso los dos!". Me di cuenta de que había perdido el control y, para tratar de salvar las apariencias me dirigí a ella y le pregunté, "Diría Ud. que la interacción entre su esposó y yo refleja las batallas en que Uds. entran en su hogar?".

Ella afirmó que la similitud era inequívoca. "Ud. notó cómo mi exhibición de rabia sólo aumentó los problemas?", le pregunté. Ella asintió y luego describió un intercambio reciente entre ellos que fue paralelo a lo que había acontecido en el consultorio. Logré sacar provecho de nuestro encuentro agresivo, y el resto de la sesión fue dedicado a enfatizar las virtudes de la aserción versus el impacto destructivo de la agresión. No hubo más matches de gritos dentro o fuera de la terapia y ellos parecieron lograr beneficios de mis intervenciones. durante los meses siguientes. Aún siguen consultándome intermitentemente cuando surgen ciertos problemas. El punto principal de esta narración es el siguiente: No me gusta esta pareja —individualmente o como diada— y yo no les gusto a ellos.
A él lo veo pomposo, arrogante, intolerante, algo grandioso, con un toque paranoide en su perspectiva interpersonal. Pero aprendió a contener su rabia y a expresar afecto abiertamente a su esposa. Ella, a su vez, es condescendiente, una snob intelectual, no menos crítica que su marido, y oculta la mayor parte de sus propias inseguridades tras una apariencia de sofisticado desdén. En mi punto de vista, meterse con estos aspectos de la personalidad sería peor que jugar con plutonio! Pero ella ya no tiende a usar el sexo como un arma y rara vez apela a tácticas pasivo-agresivas con su esposo.

Su desagrado hacia mí fue confirmado por uno de sus hijos, que me consultó acerca de algunas inseguridades sobre la elección de su carrera. En su perspectiva, yo había "hecho milagros con Mamá y Papá". Al sugerir a su hijo que me consultara, le habían dicho que, aunque yo no soy su tipo de persona, soy competente en lo que hago profesionalmente. Ambos me respetan, pero no tienen afinidad especial hacia mí. Estoy insistiendo en esa cuestión porque veo contraproducente la difundida noción de que gustarle a los clientes de uno es esencial para una terapia efectiva. Los terapeutas que se empeñan en gustar se van a comportar diferentemente de los que no quieren más que respeto por su competencia. Disponerse para ser o aparecer "simpático" puede llevarnos a usar el encanto como tapujo de la incompetencia. Si bien lo mejor es ser querido y respetado, el punto que estoy tratando de subrayar es que si cuando surge una opción es más importante que el terapeuta sea respetado que querido por sus clientes.

Expectativas y compatibilidades

Muchos profesionales sostienen que la gente entra a la terapia con expectativas implícitas (si no explícitas) y que la efectividad de la terapia está a menudo ligada con aquellas expectativas; Si la personalidad y enfoque del terapeuta difieren mucho de la imagen que el cliente tiene de un profesional efectivo, es probable que sobrevenga un impasse terapéutico e inevitable. Las expectativas del cliente pueden ser modificadas por el terapeuta. Muchos clientes, por ejemplo, esperan que el terapeuta "los cure" y están muy poco preparados para asumir cualquier responsabilidad por el proceso y resultado del tratamiento. En estos casos, se pueden requerir considerable habilidad y arte terapéutico para sonsacar la cooperación activa del cliente. En este sentido, la expectativa del rol puede ser reestructurada proveyendo al cliente con una "entrevista de inducción del rol" o una "entrevista de socialización anticipatoria" (Orne & Wender, 1968). En esencia, se le explica al cliente qué puede esperar de la terapia y cómo puede comportarse durante la misma para lograr los mayores beneficios. Goldstein (1971,1975) llevó a cabo algunos de los estudios más significativos vinculados con la atracción terapéutica y los Métodos para el desarrollo de la relación.

Goldstein (1975) comenta que "la investigación demuestra convincentemente que cuanto mayor sea la similitud estructurada, mayor será la atracción hacia la otra persona" (p. 19). En la jerga multimodal, los resultados más elegantes del tratamiento dependen a menudo de un grado razonable de similitud entre los B.A.S.I.C.Co.S. del cliente y los B.A.S.I.C.Co.S. del terapeuta
.

Para tomar un ejemplo concreto, los terapeutas que funcionan predominantemente en los modos cognitivos y conductual (pensadores y hacedores), tendrán problemas de comunicación con los clientes que se explayan en las modalidades afectiva y de imaginería (soñadores emotivos). Otros ejemplos obvios incluyen casos en los cuales el cliente y el terapeuta proceden de orígenes culturales diferentes, tienen ideologías antitéticas políticas, religiosas y de otro tipo fundamental, o cuando se evocan reacciones antipáticas por una variedad de razones. Cuando un ajuste inapropiado conduce a una ausencia de rapport, es a menudo recomendable disponer la derivación a un recurso más compatible en lugar de insistir que las dificultades entre cliente y terapeuta pueden o deberían ser "elaboradas".

Aquí sigue un ejemplo palmario: Hace varios años fui consultado por una viuda rica. Transcurridos unos diez minutos de la entrevista inicial me di cuenta de que me estaba sintiendo progresivamente irritado por ella. Mientras escuchaba sus quejas y problemas personales, me sentí animadverso, desprotector y hasta hostil. Esta "contratransferencia negativa" me perturbó. Por qué estaba esta mujer despertando estas respuestas negativas en mí?. Era muy poco probable que yo respondiese de este modo, especialmente a una persona obviamente angustiada. Qué me estaba diciendo? Qué imágenes evocaba ella en mí? Por qué estaba bloqueando mi parte característicamente compasiva y protectora? Qué me estaba pasando? Repentinamente, surgió la comprensión. Me recordaba un colega, con sobradas razones para que me desagrade! Al mirarla con mayor detalle, tomé conciencia del parecido físico, una cualidad del tono de voz, ciertos manerismos, y otras características que tenía en común con él. Ya que ahora estaba consciente de cómo yo estaba sobreidentificando a las dos personas y proyectando atributos de él sobre ella, podría disociarlos y entenderme con ella como individuo? No. Estar escuchándola traía continuamente a mi mente numerosos agravios que no podían ser resueltos con mi colega. Consecuentemente, tomé la que parecía ser una opción ética y profesional - se la derivé a él. (Al final de la sesión dije, "Al tratar su tipo de problema, ni siquiera me comparo a cierto colega y recomiendo fuertemente que le vea-). Evidentemente resultaron una combinación casi perfecta. Estando al tanto de mis sentimientos negativos, él quedó perplejo de que yo le haya recomendado una paciente rica, y me telefoneó para agradecerme por haberle enviado esta "encantadora dama". Posteriormente, ella me agradeció por haberla recomendado a este "maravilloso y encantador doctor", quien, dijo ella, la había ayudado inmensamente. Si la hubiera mantenido en terapia, dudo de que hubiese sido tan efectivo.

Otras razones para derivar clientes a los colegas de uno no necesitan ser tan subjetivas. Recientemente, al trabajar con un joven adolescente, percibí un impasse y lo recomendé a un terapeuta joven de la comunidad. Como lo había sospechado, el muchacho admitió que tenía dificultad para relacionarse conmigo porque le recordaba a sus padres. "¿Qué tipo de cosas le hubiera costado discutir con Lazarus o con su padre?" le preguntó el terapeuta joven. 'Bueno, por ejemplo, nunca hubiera sido capaz de admitir mis sentimientos homosexuales o hablar de drogas con ninguno de los dos", fue la respuesta. En otros casos, puede ser muy claro que a una terapeuta femenina le irá mejor que a un hombre; puede requerirse alguien más joven o de mayor edad; se puede necesitar un terapeuta de habla española; puede convenir alguien con un acento sureño, y así siguiendo.

Buscando la relevancia idiosincrática

A veces, es esencial trascender todas las consideraciones previas para dilucidar expectativas más sutiles e intensas. Una mujer que había visto hace muchos años se había quejado de "ansiedad" que había sido crónica y persistente durante más de catorce años. Además de psiquiatras y otros médicos, había sido tratada por un analista no profesional, un hipnólogo y varios psicólogos. Me consultó en una época en la que aún estaba practicando una "terapia del comportamiento" bastante ortodoxa. En conformidad con eso, le administré una variedad de procedimientos antiansiosos - entrenamiento en relajación, desensibilización, entrenamiento en asertividad, detención del pensamiento y hasta inundación de estímulos, todo sin beneficios También arreglé que recibiese inhalaciones de dióxido de carbono, y con la ayuda del anestesiólogo, traté de sonsacar una respuesta abreactiva bajo pentotal sódico. Sus ansiedades persistieron. Posteriormente, supe que había consultado un "doctor natural y quiropráctico" que había radiografiado su columna vertebral y examinado su colon. El concluyó que su problema emanaba de dos cosas físicas especificas. Primero, había una terminación nerviosa bajo presión en su columna, y, segundo, su sistema estaba en una situación tóxica debido a venenos en su colon. El tratamiento recomendado consistió en manipulaciones espinales y lavajes colónicos o "irrigaciones". Recibió tratamientos bisemanalmente durante un período de seis semanas y experimentó un alivio duradero de sus sufrimientos. Como estrategia de mantenimiento, continuó recibiendo una manipulación y una irrigación dos veces por año.

¿Cómo podemos justificar este resultado? Médicos competentes me han asegurado que no hay conexión fisiológica entre las manipulaciones vertebrales, las enemas y la "ansiedad". Una hipótesis posible es que ella respondió a un placebo que activó sus imágenes significativas, cogniciones y procesos afectivos despertando la expectativa de ayuda, la esperanza de alivio, y fe en el resultado final. O tal vez esto fue lo que suele llamarse una remisión espontánea. Estaba ella en una etapa de su vida en que fue capaz de "abandonar sus síntomas"? Siendo así, virtualmente cualquier terapia hubiera producido un desenlace similar? Supongo que el "doctor naturista" y su terapia estaban de acuerdo con sus expectativas, sus interpretaciones personales y sus propias percepciones de su enfermedad y su tratamiento. Primero consultó médicos reputados y se sometió a numerosos estudios —análisis de sangre, investigaciones endocrinológicas, exámenes neurológicos, y procedimientos médicos adicionales— y fue proclamada en buena salud física. Un médico prescribió tranquilizantes, mientras que otro recomendó varios buenos psiquiatras en el área. Fue medicada con más tranquilizantes, y, como lo expresó ella misma, "También aprendí algunas cosas interesantes sobre mí misma, pero nada alivió mis ansiedades-. Pudo haber concluido tal vez un astuto diagnosticador: "Esta mujer no va a responder al psicoanálisis, o psicofármacos, o hipnosis, o terapia del comportamiento. Necesita alguien que manipule sus vértebras y que le inserte un tubo en el recto y le lave su colon. "Aunque es poco probable que nadie hubiera sido tan preciso. podría yo, o cualquier otro terapeuta multimodal, concluir que un procedimiento médico y seudomédico podría ser más exitoso que cualquier forma de psicoterapia, luego de conducir un análisis del B.A.S.I.C.Co.S. con un caso similar?

Concebiblemente, siempre que seamos capaces de escuchar cuidadosamente y crear una red de asociaciones a partir de las pistas recurrentes que subyacen en las expectativas del cliente.

Por ejemplo, un hombre de 22 años me fue derivado por su médico de familia. El joven había tomado drogas; había dejado sus estudios universitarios y sus ricos padres estaban trastornados por lo que ocurría con su único hijo. Inicialmente, pareció ser mayormente un problema de sistema o de familia, aunque el perfil B.A.S.I.C.Co.S. del cliente mostró también varias zonas personales de conflicto y ansiedad. Su Cuestionario de Historia de Vida .(Apéndice 1) sugirió un tema muy diferente. Describo sus problemas principales como "una necesidad de identificación espiritual", aunque recalcó que era "antagonista a las religiones ortodoxas". Estaba buscando "un sentido de pertenencia" y expresó un deseo de “afiliación a grupos”. Durante el curso de varias sesiones explorando estas vías, pareció que su problema con drogas había sido un intento fallado de "encontrarse a sí mismo". Había esperado que los alucinógenos expenderían su conciencia y auto-conocimiento: imagino que al obtener un estado alterado de conciencia entraría en un plano diferente de discurrimiento que le seria espiritualmente iluminador. Mientras le oía, me daba cuenta más y más de que este joven no estaba interesado en adquirir una mayor gama de habilidades sociales, en examinar sus cogniciones irracionales, ni en mejorar sus hábitos de estudio. Un póster de Fritz Perls le había persuadido de que “no estaba en este mundo para vivir de acuerdo a las expectativas de nadie” y por consiguiente rechazó la idea de la terapia familiar y medió que no “seguiría marchando al compás de sus padres”.

Debido a que en muchas maneras era exageradamente meticuloso, llevando listas y diarios elaborados, algunos terapeutas hubieran estado inclinados a etiquetarlo como "una personalidad obsesivo-compulsiva". Fue obvio que acogía bien la precisión y la estructura. Yo estaba convencido de que nuestros logros estarían limitados por muchas razones, uno de los cuales era el hecho de que me veía demasiado conservador para su gusto. Qué enfoque terapéutico podía armonizar con las expectativas de este joven? Uní las palabras que había usado — "identificación espiritual", "religión antiortodoxa:. conciencia de sí mismo, "iluminación-, "diferente plano o nivel", Precisión muy estructurada". Instantemente, reconocí un patrón que se ajusta a las afirmaciones hechas para Meditación Trascendental (Bllomfield, Cain y Jaffe, 1975). Aunque los eruditos de la MT insisten a menudo en enfatizar la orientación secular, básicamente no religiosa del movimiento, hay sin embargo un "supremo sacerdote", el Maharashi Mahesh Yogi, una ceremonia formal realizada en Sánscrito, un "mantra" secreto y otros aspectos que emanan de la tradición Védica que antedata a todas las religiones modernas. Recomendé la MT a mi cliente con la esperanza de que fuera congruente con sus expectaciones.

Escucho las conferencias, se anotó para formación, llevó a cabo la ceremonia, recibió su mantra secreto, empezó a practicar MT diariamente. Se encontró varias veces con su maestro para evaluar su rendimiento y asistió a una conferencia dada por el Maharishi en persona. Estaba entusiasmado. Continuo viéndome un par de veces por mes en un contexto de apoyo, pero su atención estaba enfocada en las maravillas de la MT y la pura bondad del Maharishi Yogi. Estaba decidido a ser un adiestrador de MT y eventualmente a estudiar más tarde en India. Afirmaba haber obtenido una serenidad y claridad de visión más allá de sus expectativas. Ahora se oponía a las drogas y se dio cuenta de que lo que más le convenía era volver a la universidad y concluir sus estudios de contabilidad. Esto fue hace más de cinco años. Hoy, es un Contador Público y ha continuado en encontrar salidas viables en la MT y otros movimientos.

No es propósito de la ilustración precedente elogiar las supuestas virtudes de la MT De hecho, soy extremadamente crítico de este culto y he publicado un trabajo sobre "problemas psiquiátricos precipitados por la meditación trascendental- (Lazarus, 1976). Sin embargo, al buscar una respuesta a la pregunta "Quién o qué es mejor para este individuo en este momento especial la orientación multimodal insiste en la imparcialidad al ajustar la persona al conjunto apropiado de procedimientos. Nada es bueno para toda la humanidad; no hay panaceas. Pero si el Sr. o la Sra. X se van a beneficiar en pararse en sus cabezas, recibir baños de asiento, o ingiriendo levadura de cerveza, que así sea! Esperemos que los terapeutas estén menos fanatizados por sus teorías favoritas de modo que puedan apreciar plenamente cómo métodos que están fuera de las afiliaciones de "su escuela" pueden resultar más útiles para determinados individuos.
Capítulo 8

La selección de técnicas

Luego de compilar un Perfil de Modalidades que abarque los excesos y déficits específicos en el funcionamiento biológico, reacciones afectivas, sensaciones, imágenes, cogniciones, conductas y relaciones interpersonales del cliente, cómo se seleccionan las técnicas apropiadas? Específicamente, cómo decide Ud. a cuáles problemas y a cuáles modalidades dirigirse primero y cuáles procedimientos emplear específicamente? Recomiendo comenzar con los procedimientos más obvios y lógicos. Watzlawick (1978) enfatiza que, al observarse cuidadosamente los intentos previos infructuosos de loe clientes para resolver sus problemas, podemos evitar pseudosoluciones generadoras de problemas. Queremos evitar panaceas simplistas, pero también queremos superar cualquier tendencia a complicar innecesariamente los problemas concretos. Si un cliente está "tenso", el antídoto obvio es le "terapia de relajación"; si una persona está tímida e inasertiva, se requiere "entrenamiento asertivo"; si abundan las cogniciones defectuosas y las creencias erróneas, "la corrección de conceptos equivocados" será la primera vía de intervención. Como fue discutido en capítulos previos, el Perfil da Modalidades ubicará síntomas específicos en un marco de referencia más general. Así, si hay evidencia de pensamiento psicótico o delirante del cual las creencias erróneas son parte, la primera línea de interposición serán las fenotiazinas antes que la "disputación racional". Si la táctica terapéutica más lógica resulta ineficaz, una lectura más detallada del Perfil de Modalidades, o la construcción del B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden apuntará a estrategias alternativas. Una ilustración con un caso podría clarificar estos puntos.

Demostración con un caso de cómo las técnicas se siguen lógicamente
y se combinan entre ellas

El Sr. W., de 32 años, se quejó de que había estado sufriendo de "ansiedad, hábitos compulsivos y problemas médicos" desde que fue ascendido a capataz de una fábrica hace dos años. De acuerdo a su médico, los "problemas médicos" estaban vinculados principalmente al "stress y tensión" (sufría cefaleas severas y frecuentes cuadros de colitis). Estaba casado recientemente. "Puede agregar problemas sexuales a la lista", dijo.

Durante la entrevista inicial, el Sr. W. estaba obviamente tan tenso que dedicamos quince minutos a entrenamiento en relajación. En adición, se le dieron dos cassettes para uso hogareño. Uno era para relajación general, y el otro dirigido específicamente a superar las cefaleas de tensión. Al final de la sesión se le entregó el Cuestionario de Historia de Vida (apéndice 1)

La segunda sesión fue dedicada a discutir ítems del Cuestionario de Histo​ria de Vida que requerían clarificación, y se continuó el entrenamiento en relajación, centrado especialmente en su cuello, hombros, mandíbulas, área facial y abdomen.

Antes de su tercera sesión, se redactó el siguiente Perfil de Modalidades:

	MODALIDAD/PROBLEMAS
	TECNICAS PROPUESTAS

	Biológica
	Valium 5 mg. por día

Darvon para cefaleas

Lomotil para colitis
	Enseñar técnicas de relajación

Intentar suspender la medicación

	Afectivo
	Se "embotella" o "revienta"

Ataques de ansiedad
	Entrenamiento asertivo; auto-afirmaciones calmantes respiración abdominal lenta

	Sensaciones
	Tensión

Eyaculación prematura (rara vez excedía dos minutos de estimulación coital)
	Entrenamiento de relajación

Entrenamiento del umbral

	Imágenes
	Cuadros de ridículo como niño y como adolescente
	Desensibilización

	Cognitivo
	"Debería/s", autoexigencias internas, auto-rebajamiento, perfeccionismo.
	Reestructuración cognitiva

	Conductas
	Verificación compulsiva (estufa, puertas, trabajo,
etcétera)
	Auto-monitoreo; prevención de respuestas

	Social
	Competitivo la mayor parte del tiempo; demasiado involucrado con el poder y el control
	Entrenamiento en amistad: desarrollo de las relaciones


El perfil revela un hombre tenso, ansioso, exageradamente competitivo, con exigencias perfeccionistas, hábitos compulsivos y molestias somáticas. La ridiculización por sus pares figuró prominentemente durante sus años (en la escuela primaria y secundaria fue el único judío en un vecindario antisemita, y, en un colegio con mentalidad deportiva, estuvo desacreditado por su falta de (habilidad atlética). Estas experiencias pueden haber estimulado sus tendencias sobrecompensatorias, evidenciadas por sus actitudes exigentes y controladoras. El hecho de que tendía a suprimir o a “embotellar” sus sentimientos de rabia, y que finalmente explotaría o "reventaría" ante la menor provocación,  requería entrenamiento asertivo para enseñarle a expresar sus emociones de un modo abierto, inmediato y franco. (Salter, 1949; Lange & Jakubowski, 1976; Alberti & Emmons, 1978; Lazarus & Nieves. 1980).

Al echar una hojeada al Perfil de Modalidades, uno podría preguntarse por qué el término "se embotella o revienta" aparece bajo Afectivo en lugar de Conductas. Similarmente, uno de mis discípulos señaló que yo había colocado "eyaculación prematura" en la modalidad Sensorial mientras que en otro caso había aparecido en la modalidad Social (interpersonal). Es una pérdida de tiempo tratar de decidir sobre el área "correcta" en la cual ubicar problema dado. Por cuanto el Sr. W había estado algo lloroso y alterado cuando discutió su inclinación a suprimir o sobreexpresar sus emociones incluí estos elementos bajo Afectivo; la eyaculación prematura (su "problema sexual"), fue ubicada en la modalidad Sensorial por  causa de la manera en que presentó este problema. El Sr. W. describió sus reacciones  subjetivas y cómo se sentía cuando alcanzaba el punto de inevitabilidad eyaculatoria. Otras personas pueden pasar por alto sus propias reacciones sensoriales y hacer hincapié en las repercusiones interpersonales (sociales).  "Esto altera mucho a mi esposa"."Me siento como un gusano aunque mi pareja nunca se queja". El punto importante no es que cada problema sea significativo ubicado en la modalidad exacta o más apropiada, sino que cada problema significativo este listado en alguna parte en el esquema.

En terapia multimodal, no es raro que se hagan intervenciones especificas durante la entrevista inicial. No se espera hasta que los procedimientos completos de evaluación se hayan terminado, antes de comenzar a aliviar el malestar. Como fue discutido en el Capítulo 3, durante las fases iniciales de la primera entrevista con un cliente, es recomendable aproximarse al mismo de una manera aceptante, neutral y abierta, y luego aumentar el nivel de rapport ajustándose a las expectativas del cliente. Entre los quince y veinte minutos de la entrevista inicial con el Sr. W., comenté que su postura y movimientos corporales parecían ser exageradamente tensos, luego de lo cual se describió sintiéndose "tenso como un parche de tambor". Como la entrevista continuaba y el Sr. W. no mostró signos de "aflojarse", le pregunté si le gustaría que yo le mostrase algunos ejercicios de relajación. Respondió positivamente a mi sugestión y, como ya lo mencioné, dedicamos unos quince minutos al entre​namiento preliminar de relajación. La segunda sesión fue mayormente de más recopilación de datos y entrenamiento adicional de relajación. Luego, estuvimos listos para añadir otro modo de intervención.

La tercera sesión comenzó con el Sr. W. describiendo un incidente en el trabajo en el cual había sido injustamente criticado por un compañero en la empresa. Había manejado el encuentro con disculpas y suprimiendo sus propias emociones. Paradójicamente, el Sr. W. consideró muy apropiada su conducta; dijo que le "dio ventajas". Una discusión posterior reveló varios déficits en las habilidades sociales e interpersonales del Sr. W., siendo especialmente evidentes su falta de asertividad general y su pasivo-agresividad intermitente. Concordantemente, comenzamos el entrenamiento asertivo. Nos involucramos en role-playing, donde yo modelé respuestas alternativas que él pudo haber hecho a su crítico en el trabajo. Le recomendé comprar y estudiar cuidadosamente la edición de bolsillo de "No diga sí cuando quiera decir no" de Fensterheim y Baer (1975). Hacia el final de la tercera sesión el cliente y yo discutimos el Perfil de Modalidades. Le solicité específicamente sus comentarios, especialmente sobre áreas de omisión. Agrego "depresión" a la modalidad Afectiva, ya que frecuentemente se sentía "abatido" cuando las cosas marchaban mal en el trabajo y cuando su verificación compulsiva no era posible. "Aplicando técnicas asertivas, Ud. notará probablemente una marcada mejoría en sus situaciones de trabajo" opiné. Entonces le pregunté si le gustaría también comenzar a trabajar sobre sus hábitos de verificación compulsiva. "Ud. piensa que podríamos primero tratar de hacer algo acerca de mis problemas sexuales?" preguntó. Le sugerí que invite a su esposa a la próxima sesión para poder así añadir "entrenamiento del umbral (Semans, 1956) a la terapia de relajación y el entrenamiento asertivo.

En terapia multimodal, la selección de técnicas y el foco sobre diferentes arcas de problemas no están basados en la intuición y las conjeturas al azar, como lo han referido Franks y Wilson (1980). La elección de técnicas sigue a menudo lógicamente a partir de asuntos y puntos de énfasis que surgen durante el curso de la terapia. Por ejemplo, cuando el Sr. y la Sra. W. estaban siendo instruidos en la técnica de "parar-seguir", para retardar la eyaculación, la Sra. W. comentó que las compulsiones de su esposo le alteraban más que su falta de poder de mantenimiento sexual. Si bien las prioridades de él diferían de las de ella, sin embargo concordó en que su verificación compulsiva era extremadamente perturbadora. Por consiguiente, nos pusimos de acuerdo en ocuparnos de su verificación compulsiva en nuestra próxima sesión. (Se construyó un Perfil de Modalidades para la Sra. W. porque lo consideramos como un modo útil y sistemático para identificar áreas de desacuerdo y luchas diádicas específicas que pueden socavar la terapia).

En el tratamiento de observaciones y compulsiones, la investigación demostró que en adición a la reestructuración cognitiva y varios métodos reductores del stress (por ej., relajación, distracción, detención del pensamiento), la prevención de respuesta es una de las estrategias más efectivas (Rachman, 1978; Foa & Goldstein, 1978). Dado que el Sr. W. tenía un sentido de integridad altamente desarrollado y fuerte motivación, la prevención de respuestas fue implementada en base al auto-manejo. Estaba en terapia cuando pareció que el Presidente Nixon estaba por ser juzgado. El Sr. W. había expresado una fuerte indignación moral hacia el Presidente y su administración. Le pregunté, ¿"Acepta enviar al Sr. Nixon una donación de u$s 100 cada vez que Ud. se dedique a cualquier verificación compulsiva"? Discutimos las implicaciones de este contrato de contingencia y finalmente lo suscribimos, completándolo con una "ceremonia de firmado", en la cual estampó su firma en un acuerdo tipeado a máquina. Así que la elección de las técnicas en orden de selección, incluyó el entrenamiento en relajación, entrenamiento aser​tivo, entrenamiento de umbral y contratación de contingencia para lograr la prevención de respuestas.

De vez en cuando se observan retrocesos hasta en casos típicos. Después de su séptima sesión, el Sr. W. sufrió un severo ataque de ansiedad que pareció haber sido precipitado por una discusión en su empleo y también vinculado a una pelea con su esposa. En mi enfoque, esto requirió la incorpo​ración de "entrenamiento en amistad y desarrollo de relaciones" dentro de su entrenamiento general en asertividad. En adición al role-playing de varios estilos interpersonales con él (p. ej., abordajes sumisos, asertivos y abrasivos) encaré el tema de que el amor y la amistad están basados en compartir y con​fiar, no en ganar o tener la razón. Dado que el Sr. W. era un ávido lector y parecía derivar beneficios considerables de la biblioterapia, le presté una copia de "The transparent self" (El yo transparente) de Jourard (1971). Subsiguien​temente, asumió la tarea de comprometerse en mayor auto-expresión y permitir la aparición de ciertas vulnerabilidades. Las sesiones conjuntas con el Sr. y la Sra. W. destacaron la conveniencia de mayor auto-expresión mutua, reduciendo al mismo tiempo su uso de "imperativos categóricos". Esto condujo a métodos de discusión cognitiva para la eliminación de "debería's y debo's" (Ellis, 1977a).

Después de unas doce sesiones durante un período de unos tres meses, cada técnica propuesta sobre el Perfil de Modalidades del Sr. W. había sido implementada, con la excepción de la desensibilización en la modalidad imaginería. Le pregunté si la evocación de esos recuerdos aún le perturbaba. "Sí, cuando pienso en eso, me altera mucho". A esa altura, la mayoría de sus molestias iniciales habían disminuido. Dado que estaba especialmente proclive a la relajación, pareció lógico aprovechar esta capacidad y desensibilizarlo de sus imágenes de ridículo del pasado para que pudiese desarrollar una indiferencia apropiada hacia sus previos torturadores. Construimos una jerarquía de insultos, comenzando con algunas calumnias étnicas muy moderadas y progresando a escenas de grosera burla. Siguiendo un procedimiento clásico de desensibilización sistemática (Wolpe & Lazarus, 1966), el Sr. W. fue relajado profundamente y se le pidió que visualice la escena más leve en su jerarquía. Si se sentía indebidamente ansioso o molesto de algún otro modo, debía señalarlo levantando su índice derecho. No pudimos avanzar más que del ítem inicial, ya que el Sr. W. continuó señalando que se sentía emocional​mente perturbado. Niveles más profundos de relajación fueron inefectivos en neutralizar su incomodidad. Dado este impasse, se realizó un B.A.S.I.C.Co.S. de 2° orden.

T:
Si se imagina siendo ridiculizado, cómo se ve actuando? Qué hace Ud.? 

C:
Supongo que me alejo.

T:
Ahora, puede Ud. lograr una imagen realmente vívida de alguien que lo rebaje? Tómese su tiempo.

C:
(después de una pausa de dos segundos) Lo tengo.

T:
Qué siente exactamente?

C:
Rabia!

T:
¿Qué sensaciones van con esa rabia?

C:
Un calor creciente. Puedo sentirlo justo aquí en mi cabeza y hasta abajo a los pies. Es como ver rojo y sentir llamas.

T:
Qué otras imágenes vienen a su mente?

C:
Atacar! Me veo volviéndome frenético!

T:
Cómo se volvería frenético? Qué haría?

C:
No lo sé . . . Tal vez golpearlos.

T:
Usaría algunas armas?

C:
Sólo mis manos desnudas

T:
Les pegaría?

C:
Correcto. Es decir, no les mataría ni nada por el estilo

T:
Además de las imágenes de ataque, qué pensamientos vienen a su mente? Qué se está diciendo?

C:
Mamá tenía razón! Eso apareció súbitamente, pero encaja perfectamente. Mi madre siempre me criticó mucho y a menudo me rebajaba y me decía que me metería en líos.

T:
Es interesante que nada de esto haya surgido previamente.

C:
Bueno, estaba como enterrado en el fondo hasta que realmente empecé a pensar en eso.

T:
Cuáles son las implicaciones en cuanto a Ud. y otras personas? 

C:
Qué quiere decir con eso?

T: 
Cuando se representa expresando toda esa rabia

C:
Diría un rechazo total. Si perdiera el control y les pegara, quién querría estar conmigo?

T:
Necesitaría antes un buen trago o algo por el estilo?

C:
Está bromeando? Querría estar afilado como una tachuela.

Se redactó el siguiente B.A.S.I.CO.S de Segundo orden:


B.
----


A.
Rabia


S.
Oleadas de calor

Ridículo
I.
Ataque


C.
Mamá tenía razón


Co.
Aislamiento


S.
Rechazo total

No es de extrañarse que el procedimiento de desensibilización haya fracasado. Había concluido erróneamente que el Sr. W. estaba ansioso al estar sometido a comentarios burlones o críticos, mientras que estaba extremadamente enojado, si no furioso. Dada esta visión más exacta de la situación, el paso más lógico era aumentar el entrenamiento asertivo, y prestar atención especial a las diferencias entre la aserción y la agresión. Había planificado explorar la relación madre-hijo y examinar en toda su extensión su hostilidad e ira, pero el Sr. W. recibió una oferta de trabajo considerablemente mejor y se mudó fuera del estado. Le recomendé el libro de Ellis "Cómo vivir con y sin ira" (1976) (How to live with and without anger) y le di el nombre y número telefónico de un terapeuta que podría consultar. Después de un total de diecisiete sesiones realizadas durante un período de cuatro meses, el Sr. W. se calificó como mejorado en un 85%. Rara vez tenía cefaleas o síntomas de colitis, e informó estar mucho menos compulsivo, ansioso y tenso. También señaló que su relación matrimonial estaba significativamente mejor, no sólo sexualmente, sino también en términos de proximidad emocional (una obser​vación en la cual su esposa coincidía).

Esta ilustración relativamente simple y concreta muestra cómo la selección de técnicas específicas sigue una secuencia lógica y es en su mayor parte una tarea colaborativa. Las necesidades más acuciantes del cliente recibieron prioridad y me alertaron para enfocarme en problemas definidos a lo largo del B.A.S.I.C.Co.S. El caso del Sr. W. demuestra también cómo un error específico (la implementación de una técnica inapropiada) fue corregido al realizar un B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden.

Nos hemos referido al caso del Sr. W. como "relativamente simple y concreto". Puede ser conveniente preguntar qué se entiende por un "caso complejo". Son casos complejos aquellos con hábitos fuertemente establecidos integrados con ganancias primarias y secundarias? La complejidad implica la existencia de rasgos psicóticos? Es suficiente la mera presencia de ambivalencia, inseguridad y motivación limitada en un cliente para calificar cualquier caso así como complejo? La complejidad entra en el cuadro cuando los problemas individuales se complican con trastornos en la dinámica familiar? Será la presencia de alteración orgánica la que torne complejo un caso? Los casos complejos se dan cuando las circunstancias adversas de la vida y los riesgos ambientales son responsables principalmente de la disfunción psicológica? ¿Cuándo la confusión, negación y falta de autocomprensión cons​tituyen el síndrome clínico, ello justifica la complejidad? Las reacciones fóbicas son necesariamente menos complejas que las "crisis de identidad"?

En mi óptica, la complejidad denota un caso caracterizado por una multitud de problemas separados y entrelazados a través de los B.A.S.I.C.Co.S. de un cliente. Los casos complejos no necesariamente son difíciles de tratar; los casos difíciles no son necesariamente complejos. Hemos sido frustrados por algunos trastornos concretos de hábitos y fobias "simples", a pesar de nuestra diligente aplicación de técnicas bien documentadas de control de hábitos (p. ej., Azrin & Nunn, 1977). Inversamente, algunos problemas extremada​mente complejos y polifacéticos con representaciones sutiles e interacciones a través de los B.A.S.I.C.Co.S. enteros han respondido rápidamente y gratificantemente a nuestras indicaciones.

La selección de técnicas es probablemente el aspecto menos difícil de la terapia multimodal. El análisis de los B.A.S.I.C.Co.S. toma problemas vagos, generales y difusos (ansiedad, depresión, baja autoestima, frustración, infelicidad, problemas matrimoniales, conflictos familiares, etcétera) y los reduce a dificultades específicas, separadas e interactivas. De allí en adelante, la selección de técnicas es bastante directa. Si se nos preguntara, “Cual es la mejor técnica para el tratamiento de la baja autoestima?” responderíamos, "Este problema general debe ser disecado en sus partes componentes antes de que podamos proveer una respuesta. Si el Perfil de Modalidad de una persona que sufre de "baja autoestima" revela (1) déficits en habilidades sociales, (2) cogniciones falsas acerca de las capacidades de los demás, (3) fallas para asumir riesgos emocionales, (4) diálogos internos negativos, y (5) imágenes persistentes de fracaso, es bastante evidente que la técnica prescripta incluirá (1) entrenamiento en habilidades sociales, (2) la corrección de conceptos erróneos, (3) tareas de asunción de riesgos, (4) auto-instrucciones positivas, y (5) ejercicios de imaginería de enfrentamiento de problemas. Aunque la selección de técnicas es razonablemente directa, la implementación de técnicas es otra cuestión.

Decir que una persona que carece de capacidades sociales se beneficiará generalmente con el entrenamiento en habilidades sociales no dice nada sobre el modo en que se aplicará dicho entrenamiento. El diagnóstico, evaluación, y, la implementación de las habilidades sociales no son ni simples ni unitarios (Hersen & Bellack, 1977). Los investigadores no han alcanzado un consenso sobre la definición general de las habilidades sociales. Por ejemplo, las nociones de capacidades interpersonales expuestas por Argyris (1968) se superponen y difieren al mismo tiempo con los determinantes situacionales y los componentes del comportamiento asertivo de Eisler, Hersen, Miller y Blanchard (1975). En el contexto clínico, el entrenador en habilidades sociales puede fallar en sus avances con un cliente si se le pasa por alto un punto tan sutil pero fundamental, como los porcentajes de tiempo de contacto visual o la adecuada proyección vocal. O un cliente al que se había sugerido ser menos complaciente pudo haber requerido desensibilización, o ensayo de conductas o modelado participante antes de ser capaz de lograr ese objetivo. Los procedimientos concretos que rendirán cambios significativos a través de comportamientos componentes especificados (de las habilidades sociales) no han sido (en el caso anterior) aislados o identificados. Este es el punto en el cual la experiencia clínica y un grado de talento artístico entran en la ecuación.

Quedé impresionado por el hecho de que terapeutas competentes, especialmente grandes artistas terapéuticos, comparten ciertas características independientes de sus antecedentes, afiliaciones a escuelas, o identificación profesional. Son individuos responsables y flexibles con un alto grado de respeto por la gente. Son esencialmente no enjuiciadores y están firmemente comprometidos al enfoque de que la violación de los derechos y la satisfacción de los demás debe ser fuertemente desaprobada. No van a transigir sobre los intereses humanos, valores o la dignidad (consultar Ullman & Krasner, 1975). Aportan calidez, ingenio y saber a la situación terapéutica, y, cuando es apropiado, introducen humor y diversión. Parecen tener una fuente inagotable de anécdotas y narraciones relevantes. Son buenos modelos de roles (practican lo que predican) y son auténticos, congruentes y dispuestos a descubrirse. Por qué estoy incluyendo estas cuestiones en un capítulo sobre selección de técnicas? Principalmente para subrayar que la orquestación final de una terapia exitosa depende de qué técnicas se seleccionan, cómo son implementadas y por quién son administradas. Como lo tienden a remarcar los cirujanos, es la persona detrás del bisturí quien puede esgrimirlo como un instrumento de destrucción o de curación. En psicoterapia, es aun más difícil separar la técnica específica de la persona que la aplica.

La Imaginería como una modalidad de puenteo

Habitualmente, no es difícil seleccionar técnicas para áreas específicas de problemas. ¿Cómo se procede cuando el cliente es incapaz de proveer al terapeuta con problemas específicos? ¿Qué sucede con la persona que experimenta una infelicidad y malestar generalizados pero que no puede precisar ningún conjunto específico de excesos o déficits identificables? La exploración inicial de los factores biológicos, respuestas afectivas, concomitantes sensoriales, cogniciones, conductas y repercusiones interpersonales puede no sernos útil. Información contradictoria, ambigua y confusa apunta en varias direcciones al mismo tiempo. En esos casos encontramos que la modalidad Imaginería con frecuencia provee la información faltante. Como lo mencionamos en otra parte (Lazarus, 1976a), de los centenares de imágenes a nuestra disposición, el ensayo y el error nos han mostrado que tres imáge​nes concretas tienden a arrojar importante información clínica (diagnóstica).

1. Imagine el hogar de su infancia. Ud. puede haber vivido en varios lugares siendo pequeño, pero casi todos piensan en un lugar específico como su "hogar de la infancia". ¿Quiere concentrarse en esa imagen? Cierre sus ojos si eso le ayuda. Trate de ver su hogar infantil. (Pausa de unos diez segundos). Ahora dígame: ¿Dónde está su madre en esa escena? ¿Qué está haciendo? ¿Y dónde está su padre? ¿Qué está haciendo?

2. Ahora Ud. va a hacer un recorrido en su imaginación de habitación en habitación, mirando cuidadosamente alrededor suyo. Observe el amo​blamiento. Trate de sentir la atmósfera. ¿Percibe algunos olores? ¿Qué sonidos escucha?

3. Ahora imagine un lugar seguro. Cualquier lugar sirve, real o imaginario, en el cual se sienta completamente seguro/a. (Pausa de unos diez segundos). Vaya a ese lugar especial. Obsérvelo vívidamente. (Pausa de unos diez segundos). ¿Podría describírmelo?

Dado que la familia nuclear provee tan a menudo terreno fértil para los problemas emocionales, la exploración de la escena del hogar infantil brinda usualmente información significativa. El recorrido de habitación en habitación en el hogar de la infancia revela a menudo recuerdos y fuertes sentimientos que tienen relación con los problemas actuales del cliente. La imagen del lugar seguro provee pistas sobre conductas importantes de huida y evitación. "Mi lugar seguro es en casa con mi esposo y nuestros dos perros." "Una isla desierta, bien lejos de la civilización, sería el único lugar seguro para mí." "Mi lugar seguro es una nave espacial, indestructible y auto-mantenida, bien lejos de esta galaxia." "Mi lugar seguro es estando arropado en la cama con un buen libro." "Mi lugar seguro es estando en los brazos de mi amante." "No existe ningún lugar seguro." (Existen innumerables técnicas de imaginería, tanto para usos diagnósticos como terapéuticos. Véase el Apéndice 2 para una descripción de otros siete procedimientos de imaginería).

Al tratar a una mujer de 23 años cuyo Cuestionario de Historia de Vida fue dejado en blanco en su mayor parte porque alegó "no saber qué escribir- y cuyas primeras dos sesiones fueron igualmente informativas (se quejó de que se sentía frustrada e infeliz la mayor parte del tiempo), usé las técnicas anteriores de imaginería. Su escena del hogar de la infancia no fue reveladora —su madre estaba en la cocina preparando el desayuno y su padre afeitán​dose en el baño— pero a medida que pasamos a la recorrida de cada habitación, expresó fuertes emociones sobre el hecho de haber sido expelida fuera del dormitorio de su hermano mayor, mientras él estaba con amigos que ella quería conocer. Entonces pasó a describir una "escena del comedor" en la cual su padre la acusó de ser una prostituta (ella tenía 17 años en ese momento). Ella se había encerrado en su dormitorio con uno de sus amigos. "Hice eso para vengarme de mi hermano porque sabía que quería conocer a Tony." Al explayarse en más imágenes en y sobre su hogar infantil, llegamos a un tema central: la desaprobación de su padre y su exagerada necesidad de su aprobación. De esta manera, la modalidad Imaginería había revelado un problema interpersonal significativo que luego condujo a dificultades afines en otras áreas.

¿Cómo se seleccionan las técnicas más apropiadas para encarar las necesidades excesivas de aprobación paternal de una cliente? ¿Recomendaremos terapia familiar y trataremos el sistema con la familia? ¿Sería más productivo ver al padre solo y/o con su hija? ¿Usaremos role-playing en el cual la cliente pueda aprender a enfrentar a su padre? ¿Sería útil la técnica de imaginería de volver atrás en el tiempo y verse confrontando a su padre? ¿Habría valor en un procedimiento de desensibilización destinado a volverla menos reactiva a la crítica real o imaginada de su padre? ¿Sería la discusión cognitiva la mejor técnica con la cual se le enseñaría a alterar sus expectativas irracionales y aceptar que la aprobación de su padre no es esencial para lograr su felicidad? ¿Se probaría terapéutica una exploración profunda de la interacción padre-hija?

La decisión de proseguir una cierta línea de investigación o de preferir un procedimiento dado es generalmente hecha mejor en consulta con el cliente: "Ambos parecemos estar de acuerdo en que depende demasiado de la opinión de su padre y que Ud., está especialmente vulnerable a sus críticas y su desaprobación. “¿Está de acuerdo en que sería lo mejor para Ud. preocu​parse menos por su aprobación o desaprobación de Ud.?” Si la cliente no ve esto como un objetivo viable del tratamiento, se querría examinar sus actitudes, expectativas, imágenes padre-hija y sus relaciones interpersonales más detalladamente. Cuando el cliente y el terapeuta concuerdan sobre el resul​tado deseado, el terapeuta provee una descripción de las diferentes rutas hacia la meta especificada, y se le solicita al cliente que diga cuáles métodos en concreto le parece más probable que produzcan el mejor resultado.

T: 
Puedo pensar en unas siete maneras diferentes de superar este problema. Permítame delinear brevemente cada una de ellas, y ¿quiere decirme luego qué piensa? La primera alternativa que tenemos es embarcarnos en terapia familiar. Si invitáramos a su padre y a su hermano a reunirse con nosotros, podríamos tratar con toda la unidad familiar y tratar de cambiar algunos de los patrones de comunicación.

C:
¡Oh, Dios! ¡Esa idea no me gusta nada! ¿Está bromeando? Esa no es una opción.

T: 
¿Quiere decirme algunas ideas de por qué lo siente tan intensamente?

C:
Primero que todo, ni unos caballos salvajes podrían arrastrar a mi padre a ver un psicólogo, pero aunque Ud. pudiera persuadirlo de que venga, yo soy la que necesita cambiar. No necesito que lo convierta en un papito bueno, que acepta todo.

T: 
Eso no es exactamente lo que había pensado, pero no insistamos en eso. ¿Cómo se siente en cuanto a procedimientos de role-playing en los que yo actuaría la parte de su padre y me presentaría con una variedad de desvalorizaciones y críticas implícitas? Yo estaría más y más desaprobador y rechazante. A Ud., a su vez, se le pediría manejar cada situación de una manera calma, segura y apropiada. Si le faltaran algunas palabras, invertiríamos los roles: Ud. actuaría de padre crítico y yo la modelaría a Ud. estando segura, madura y efectiva.

C: 
¿Está diciendo que al actuar una buena obra, voy a terminar sintiéndome diferente?

T:
Hasta cierto punto. Como lo entiendo, su modo actual de conducta es ponerse defensiva y alterada, hasta llorosa, cada vez que recibe mensajes negativos de su padre. Si su conducta real no es la de una mujer de 23 años, su padre tenderá a pensarla y reaccionar con Ud. como si fuera una niña. Pero eso es sólo parte del cuadro. El objetivo principal tal cual lo veo es que Ud. tome conciencia de que no necesita tener la aprobación de su padre, de que no es terrible ni espantoso que él la desapruebe.

C: 
Estoy de acuerdo con Ud. intelectualmente, pero ¿cómo puedo llegar a sentirme de ese modo?

T: 
Bueno, hay varios caminos. Podemos explorar exactamente qué se está diciendo, todo el diálogo interno negativo y las imágenes mentales que Ud. forma que la conducen a sus sentimientos de angustia y temor cada vez que su padre, o cualquier otro en cuanto a eso, emite mensajes desaprobadores. Cambiando lo que llamamos sus apreciaciones cognitiva y perceptual, puede alterar sus reacciones emocionales. Otro método que podríamos usar es la llamada desensibilización sistemática.

C:
¿Cualquiera de esas cosas pueden ser usadas juntas o tenemos que escoger una por vez?

T:
Podríamos usar uno o más procedimientos en cada sesión, según cómo veamos que se ajusten. Por ejemplo, podríamos dedicar quince a veinte minutos a role-playing, seguidos por reestructuración cognitiva, y terminar con diez a quince minutos de desensibilización. ¿Cómo le suena eso?

C:
¡Me gusta! ¿Qué es esta desensibilización?

T: 
Bueno, primero aprende a relajarse .

Sería cándido que yo asumiera que uno siempre está guiado por las predilecciones del cliente. Cuando nos manejamos con saboteadores emocionales, seríamos conducidos directamente a resultados catastróficos. La gente manipulativa, especialmente aquéllos con tendencias pasivo-agresivas a menudo no pueden ser tomados literalmente. En la mayoría de los casos, sin embargo, resulta bien consultar al cliente sobre los métodos o procedimientos que preferiría. El ejemplo previo mostró que con una mujer joven que inicialmente estaba algo no colaboradora y taciturna, el uso de la imaginería abrió panoramas específicos de comunicación terapéutica. Luego, el rapport se facilitó al explorar opciones terapéuticas. Le gustó la idea de dividir las sesiones en segmentos que se enfocarían en técnicas diferentes. Otros individuos lo hallarían muy fragmentador y preferirían concentrarse en un aspecto por vez. Hace varios años (Lazarus, 1973a) informé sobre un pequeño estudio clínico que mostró el valor de satisfacer los deseos de los clientes que piden hipnosis. En algunos casos, clientes que requieren hipnosis fueron informados de que el entrenamiento de relajación es superior a la hipnosis y fueron tratados por "relajación" en vez de "hipnosis". Estos casos fueron menos exitosos que los tratados en el grupo de "pedido satisfecho". La única diferencia dé procedimiento entre el grupo de "relajación" y el "grupo de hipnosis" fue el uso de la palabra hipnosis en uno y relajación en el otro. La esencia es que satisfacer las expectativas tiende a brindar resultados más positivos.

Teóricamente, el numero de técnicas es virtualmente ilimitado. En mi opinión. cualquier buen terapeuta requiere muchas docenas de técnicas diferentes a su disposición. Yo estoy constantemente en la búsqueda de nuevos métodos y técnicas. Frecuentemente, hallé posible ayudar a individuos aparentemente intratables al inventar o descubrir una táctica, una estrategia, un método o un procedimiento que parezca activar una “reacción en cadena” positiva. Después de inspeccionar mis apuntes de casos y discutir técnicas especificas con mis colegas y asociados, compilé la siguiente lista de las técnica más frecuentemente utilizadas.

	Biológico
Estimulación de hábitos de salud buena alimentación, ejercicio físico, diversiones

Derivación a médicos cuando se sospechan problemas orgánicos o al estar indicadas intervenciones biológicas

Afectivo

Expresión de rabia

Entrenamiento para manejo de ansiedad

Identificación de emociones

Sensación

Biofeedback

Enfocar

Hipnosis

Meditación

Entrenamiento en relajación

Entrenamiento en focalización sensorial

Entrenamiento de umbral

Imaginería

Imaginería anti-shock futuro

Imaginería asociada

Imaginería asertiva

Imaginería de ensayo de metas o de enfrentamiento de dificultades

Imaginería positiva
	
	La técnica del avance

Proyección de tiempo (hacia delante o atrás)

Cognitivo

Biblioterapia

Corrección de conceptos erróneos

Paradigma A-B-C-D-E de Ellis

Solución de problemas

Entrenamiento en auto-mensajes

Bloqueo del pensamiento

Conducta

Ensayo de conducta

Modelado

No refuerzo

Refuerzo positivo

Registro y auto-monitoreo

Control de estímulos

Exposición sistemática

La silla vacía

lnterpersonal

Entrenamiento en comunicaciones

Contratación de contingencia

Entrenamiento en amistad

Aproximaciones sexuales graduadas

Estrategias paradójicas

Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad 


Cuándo usar intervenciones unimodales o bimodales en vez de multimodales

La filosofía pluralística que subyace a la terapia multimodal insiste en que un ajuste exitoso a las exigencias de nuestra compleja sociedad requiere una amplia gama de estrategias para resolver problemas. Consecuentemente, la mayoría de nuestros clientes son tratados con muchos procedimientos distintos destinados a remediar excesos y déficits a través de cada parámetro de la personalidad. Sin embargo, algunos individuos responden mal a las intervenciones multifacéticas. En estos casos es recomendable hacer foco en uno o dos problemas mayores y aplicar solamente uno o dos procedimientos básicos. He tenido clientes que resistieron fuertemente a cualquier maniobra fuera de la modalidad Imaginería. Al explorar imágenes asociadas, descubrimos un mosaico fascinante y complejo de recuerdos, emociones y tomas de conciencia interrelacionados. ¿Es una forma de terapia multimodal la exploración profunda y exclusiva de la imaginería? No, pero nada le impide a un terapeuta multimodal que prosiga esta línea de actividad terapéutica. Similarmente, algunos clientes poseen tal estructura mental que sólo una exploración detallada de sus recuerdos y relaciones infantiles tempranas puede beneficiarlos. Nuevamente parece preferible para un terapeuta multimodal que realice esta exploración altamente focalizada, en vez de derivar al cliente a un terapeuta Freudiano, Jungiano declarado o cualquier otro terapeuta doctrinario que puede proveer al cliente con "insights" engañosos que casualmente encajan en el marco de referencia al que se adhiere el terapeuta (es bien sabido que los analizados Freudianos adquieren insights Freudianos, los analizados Jungianos emergen con insights Jungianos, etcétera). Además de aquellos individuos que son partidarios de las intervenciones unimodales, un foco estrecho y altamente especializado de atención terapéutica tendrá a lograr mejores resultados que la terapia multimodal en cortas afecciones o áreas de problemas. Por ejemplo, en la pérdida de peso, McReynolds y Paulsen (1976) han provisto datos que favorecen un procedimiento especializado de control de estímulos sobre los tratamientos multidimensionales. Instigar a los clientes a adherirse a las prescripciones del tratamiento parece ser un factor clave en el logro de resultados positivos (Wilson, 1979). A algunos clientes, la introducción de más de una o dos tácticas puede causarles un sentimiento de abrumación y confusión. Las áreas de problemas que responden mejor a procedimientos especializados incluyen algunas fobias, trastornos compulsivos, problemas sexuales, alteraciones de la ingesta, algunos casos de insomnio, cefaleas de tensión y el manejo de niños opositores (Agras, Kazdin & Wilson, 1979). La evaluación siempre debe ser multimodal, pero el tratamiento puede ser enfocado estrechamente a veces, especialmente cuando un perfil de los B.A.S.I.C.Co.S. no revela una red significativa de problemas interrelacionados.

La evaluación multimodal desenmaraña problemas globales y difusos tornándolos en entidades específicas a lo largo de los B.A.S.I.C.Co.S., apuntando así a técnicas determinadas para remediar cada exceso y déficit. Cuando uno de mis colegas estuvo perplejo ante una familia repleta de confabulaciones y juegos psicológicos, triangulaciones, luchas diádicas y sanguinarias enemis​tades, le sugerí que se concentre en problemas separados a través de los B.A.S.I.C.Co.S. Emergieron cuatro metas definidas:

1. El padre necesitaba asumir más autoridad. (Tratamiento lógico: entrenamiento asertivo; modelado.)

2. Los padres tenían que cooperar en equipo. (Intervención lógica: instrucción diádica; role-playing.)

3. Los padres querían mayor cooperación de sus hijos. (Estrategia lógica: contratos de contingencia.)

4. Los hijos querían mayor libertad. (Consecuencia lógica: la cooperación en las tareas del hogar les conseguía grados específicos de libertad.)

El dijo lo siguiente: "Pensar en términos multimodales me mostró rápidamente algunos problemas claves y sus soluciones más lógicas. Previamente me estaba perdiendo en una jungla de dobles vínculos y malentendidos”.

Procedimientos de auto-control y técnicas de auto-ayuda

Mucha gente que desea dejar de fumar o superar otros hábitos indeseables adoptó una aproximación unimodal o bimodal. Un hombre había leído sobre el control de estímulos" y aplicó este método a su conducta de fumar. "Traté de eliminar el hábito restringiendo mi fumar a momentos determinados durante el día y en ambientes específicos. Así, sólo pude fumar en horas impares; 9 a.m., 11 a.m., 1 p.m., etc., con tal que estuviese sentado en mi propio despacho, en mi propia silla, y en mi propio escritorio." "Me imaginé enfermándome, y visualicé el humo causando que las células cancerosas penetren en mis pulmones". Comparen esto con un cliente que, después de leer Multimodal Behavior Therapy (Terapia de Conducta Multimodal) (Lazarus, 1976a) y otros libros sobre auto-control, diseño su propio "Perfil de Modalida​des para dejar de fumar".

	Biológico
	Iniciar un régimen de aptitud física

	Afectivo
	Cuidarse de ansiedad, rabia y otros "gatillos" emocionales que conducen a fumar. Enfrentar la fuente del problema, cada vez que sea posible, en vez de esconderme tras una cortina de humo.

	Sensaciones
	Usar la relajación para superar la tensión. Si el impulso de fumar se hace irresistible, inhalar sales aromáticas entre las bocanadas de humo.

	Imágenes
	Visualizar enfisema, cardiopatía, cáncer y otras enfermedades causadas por el tabaco. Ensayar imágenes positivas de buena salud asociadas con no fumar.

	Cognitivo
	Concentrarse sobre los hechos en cuanto a los peligros del tabaco. Buscar estadísticas y memorizarlas. Obtener infor​mación de la Sociedad Norteamericana del Cáncer. Pescarse a sí mismo al auto-engañarse. Ej.: "No todos se enferman de cáncer".

	Conductas
	Reducir gradualmente esperando 15 a 30 minutos cuando me surge el impulso de encender un cigarrillo. Al final de cada día, contar cuántos cigarrillos fumé y estimar la cantidad de alquitrán y nicotina. Envolver cada paquete en papel de aluminio con bandas de goma para que los cigarrillos queden relativamente inaccesibles. Premiarse por cumplir comprando un álbum de discos cada 3 a 4 semanas.

	Interpersonal
	Hablarles a otros sobre los peligros del tabaco. Declararse enemigo de fumar.


Este cliente dejó de fumar tres atados de cigarrillos por día en menos de un mes, y no ha fumado en más de tres años.

He revisado y cambiado el lenguaje del Perfil auto-construido por este cliente, pero las técnicas fueron todas extraídas de sus propias lecturas. Al atacar el problema desde siete puntos estratégicos, tornamos probable que cada uno amplificará los efectos positivos de los demás. El estudio controlado de Garson (1978) demostró claramente la superioridad de la terapia de amplio espectro en la reducción del tabaquismo. Su investigación confirmó también el poder de las técnicas de imaginería.

Como ya se mencionó, algunos individuos prefieren concentrarse sola​mente en una o dos modalidades. Clínicamente, nuestros seguimientos seña​lan la mayor durabilidad de las investigaciones multimodales. Hasta aquellos individuos obesos cuyo descenso inicial de peso se pueda lograr mejor mediante un programa concentrado de control de conducta y de estímulos, recuperarán peso más que probablemente si los problemas afines a través de los B.A.S.I.C.Co.S. no son corregidos.

El potencial de auto-ayuda de los métodos multimodales está en su mayor parte desaprovechado actualmente, aunque la mayoría de los clientes no halló dificultades en comprender, recordar y aplicar los B.A.S.I.C.Co.S. como parte de sus tareas para el hogar. Nieves (1978a) proveyó un procedimiento de auto-elevación multimodal en un manual que trata de sistemas de auto-control, para estudiantes universitarios , minoritarios, y en una publicación conexa (1978b) describió un programa de auto-ayuda multimodal para el éxito universitario.

Capítulo 9

Terapia Matrimonial Multimodal

"La mayoría de los terapeutas están casi tan mal preparados para la terapia marital como la mayoría de los cónyuges para el casamiento" Prochaska & Prochaska, (1978). Hasta bastante poco, el énfasis en prácticamente todos los abordajes de los trastornos psicológicos estaba dirigido al individuo, a explorar los conflictos y fuerzas dentro del paciente. Los procesos interpersonales se consideraban enteramente dependientes de los funcionamientos de las psiques individuales. La preocupación psicoanalítica con las patologías intrapsíquicas se hizo claramente aparente en los primeros escritos sobre terapia marital, en la cual las parejas eran tratadas individualmente (Mittleman, 1948).

El salto de cónyuges individuales a la unidad matrimonial requiere un "lente gran angular", diferente de la magnificación de patologías individuales. Aunque algunos terapeutas estaban tratando parejas en sesiones conjuntas en la década de 1960, (Brody, 1961; Haley, 1963; Satir. 1965), la mayoría de los terapeutas continuaron dependiendo en una terapia concurrente en vez de la terapia marital conjunta. Prácticamente se ha aplicado cada variación posible de combinaciones a las parejas conflictuadas: uno de ellos es identificado como el paciente y comienza la terapia: cada integrante va a terapeutas diferentes: ambos van al mismo terapeuta separadamente: ambos van al mismo terapeuta juntos algunas veces, la mayor parte de las veces, o siempre; la pareja es tratada por coterapeutas: los cónyuges asisten a grupos separados o al mismo grupo de parejas: las parejas asisten a grupos con miembros solteros. Se han ensayado muchas otras combinaciones Prochaska & Prochaska (1978) comentan: "No ha habido experimentos adecuados que hayan probado si trabajar con ambos cónyuges, ya sea simultáneamente o conjuntamente, es más efectivo que trabajar con un solo cónyuge afectado, en terapia individual... Desde una perspectiva multimodal estaríamos menos interesados con información sobre la efectividad general de las diferentes estrategias que con las indicaciones específicas para sus aplicaciones. Algunas parejas se pueden beneficiar más siendo vistos separadamente: otros pueden requerir terapia conjunta además de atención individual: la terapia de tiempo limitado puede servir a algunos y desalentar a otros; etcétera. Una evaluación multimodal se propone ajustar al cliente al terapeuta y a la terapia especifica que él o ella requieran.

Procediendo multimodalmente con parejas

Matrimonial o "marital" es usado en esta discusión en un sentido genérico para identificar una relación intima en la cual dos personas viven juntas y forman vinculo, esté o no legalmente institucionalizada la relación. He visto muchas parejas solteras para "terapia matrimonial" y he tratado algunas parejas homosexuales por "desavenencia marital". Los principios multimodales involucrados son los mismos.

En años recientes, el grueso de mi práctica consistió en parejas casadas que buscaban ayuda para sus relaciones infelices, La mayoría había buscado terapia como pareja, pero, en varios casos, un miembro entró en terapia individual que cambió a terapia matrimonial cuando la modalidad Interperso​nal (Social) reveló problemas diádicos significativos. El curso usual de la terapia multimodal matrimonial comienza con una entrevista inicial en la cual la pareja es vista conjuntamente y se discuten los principales problemas presentados. A cada miembro se le entrega un Cuestionario de Historia de Vida (Apéndice 1) para llevarlo a su casa y llenarlo independientemente. Se arregla entonces una sesión individual con cada uno para el propósito de examinar el cuestionario completado y construir un Perfil inicial de Modalidades. Luego, los procesos del tratamiento son ajustados a los individuos y a sus requerimientos diádicos singulares.

A lo largo de este libro he enfatizado las virtudes de la flexibilidad y la versatilidad para responder a las necesidades idiosincráticas de diversos individuos. Estas no son menos aparentes en la terapia matrimonial, la cual responde a una gama extremadamente amplia de distintas necesidades, estilos de vida, hábitos y prácticas conyugales. Los terapeutas deben tener un cuidado especial en no imponer sus propias metáforas, o apoyarse en sus puntos de vista o imágenes personales de felicidad marital como base para determinar la viabilidad de los matrimonios ajenos. Por ejemplo, una de mis discípulas, una feminista con una convicción profunda de que las relaciones no igualitarias estaban condenadas al fracaso, no podía concebir un matrimonio exitoso en el cual uno de los miembros (especialmente la mujer) estuviera subordinado. Por otra parte, he oído de colegas masculinos vocear la idea de que todo hombre casado con una mujer dominante vive con ansiedad de castración constante. De hecho, algunos hombres parecen medrar en una relación en la cual la mujer está claramente al mando. Inversamente, hay mujeres que florecen y crecen en una relación con un hombre que puedan admirar, respetar y servir. La tarea del terapeuta no es la de proyectar sus prejuicios sino hallar exactamente qué va a favorecer mejor a una diada dada.

La terapia matrimonial requiere que el profesional diseñe y monitoree tres programas simultáneamente: uno para cada individuo y uno para la pareja. Esta formidable tarea se convierte en bastante directa con la construcción de los Perfiles de Modalidades, como lo ilustra el caso siguiente.

El caso del Sr. y la Sra. R.: del combate al cariño

Cuando la Sra. R. telefoneó para una entrevista inicial, dijo: “Francamente, creo que deberíamos estar viendo un abogado, pero quiero dar una oportuni​dad final a mi esposo”. El Sr. y la Sra. R. tenían 38 y 34 años, respectivamente. El trabajaba como constructor, y ella enseñaba manualidades y arte en la escuela secundaria. Ambos eran individuos grandes, gordos y extremada​mente ruidosos. Durante los primeros minutos de nuestro encuentro inicial, el Sr. R. procedió a impugnar la profesión entera de la psicoterapia y se tomó personalmente ofensivo. La Sra. R. entonces comenzó a gritar a su esposo en mi defensa. Para interrumpir su juego inicial y romper la triangulación, dije: "¡Uds. son realmente un par horrible! Veo que estamos haciendo asesora​miento para el divorcio y no terapia matrimonial”
. El momento de silencio refrescante fue prontamente roto por la Sra. R., que procedió a gritar al Sr. R. en el siguiente sentido: "¡Quise salirme de este matrimonio durante años y lo sabes! Estamos perdiendo el tiempo y el dinero aquí. Tal vez el Dr. Lazarus nos pueda orientar a un buen abogado matrimonial". El Sr. R. se hundió en su silla viéndose muy incómodo y murmuró suavemente,: "¡Oh, seguro! Sí que​rida, Uh, huh, Seguro." El tono de la Sra. R. escaló: "No estoy bromeando. Estoy mortalmente seria. No te necesito en mi vida". El Sr. R. recuperó su voz estridente y dijo: "Mira qué bien está tu amiga Phyllis. ¡Y qué decir de Evelyn!". Volviéndose a m¡, el Sr. R. añadió: "Ella cree que los hombres van a hacer cola por ella, que pronto estará casada con un príncipe extranjero que la llevará lejos de todo esto". La furia de la Sra. R. se hizo más amedrentante. "Te he dicho cien veces que nunca querría volver a casarme. Una vez me ha sido suficiente para toda la vida." Miré a la Sra. R. y dije: "Supongo que Ud. ha jugado este juego de «divorciémonos» muchas veces". Ella replicó: ",Qué le dije por teléfono?". Respondí, "Ud. dijo que lo que necesitaba era un buen abogado para divorcios". Mirando al Sr. R., añadí: "Tal vez ella tenga razón", luego de lo cual él se volcó a una excursión obstruccionista respecto de la irracionalidad de su esposa.

Buscando los aspectos positivos, destaqué el hecho de que cada uno de ellos reconoció el hecho de que el otro era un progenitor afectuoso y dedicado y que sus tres hijos constituían un núcleo de cuidados amorosos y unificadores. En el Cuestionario de Satisfacción Marital (Ver Apéndice 3) el Sr. R. puntuó 58 "puntos de satisfacción" de un total posible de 120, y la Sra. R. señaló sólo 51. (Hallé que un puntaje de 60 o menos significa un mal nivel de satisfacción marital). Sin embargo, era evidente que a pesar de las amenazas y respuestas de la Sra. R., ninguno de ellos deseaba un divorcio. El Sr. R. estaba claramente amedrentado por esa idea, y la Sra. R. tendía a retractarse cuando sentía que había ido demasiado lejos. A pesar del grado de turbulencia y de sus bajos puntajes de satisfacción marital, sentí que tenían un matrimonio potencialmente potable si se pudiesen eliminar la mayoría de sus juegos y colisiones negativas. Compartí esta impresión con la pareja en más o menos las siguientes palabras: "No soy un sujeto sentimental que ve al matrimonio como una entidad que debe ser preservada a cualquier precio. Por lo contrario, no vacilo en aceptar una separación de matrimonios que, en mi opinión profesional, no pueden fomentar la felicidad de sus respectivos miembros. En su caso, a pesar de algunas aristas muy duras, mi punto de vista es que vale la pena salvar el matrimonio. Déjenme agregar, sin embargo, que si Uds. están en desacuerdo conmigo, y realmente quieren romper, de buen grado les ayudaré a lograr un divorcio amigable." Mi discurso conquistó al previamente hostil Sr. R., cuyo antagonismo estaba basado en el temor de que yo destruiría su matrimonio. La Sra. R. preguntó, suave y aprobatoria​mente: "¿Ud. realmente cree que podemos lograrlo?".

El Sr. R. se resistió a completar el Cuestionario de Historia de Vida, pero se puso bastante diligente cuando insinué que su falta de cooperación podría conducirme a reconsiderar la viabilidad de su matrimonio. El Sr. y la Sra. R. fueron vistos individualmente cada uno en dos ocasiones antes de que sintiera que había logrado suficiente información para construir Perfiles de Modalidad. En esencia, el Sr. R., aunque era generoso con dinero y bienes materiales, tenía poca idea sobre la proximidad emocional y el intercambio íntimo. Estaba básicamente inseguro y tenía imágenes de abandono que estaban ligadas a nociones de rechazo maternal, (su madre había dejado a su padre cuando el Sr. R. tenía 12 años). Usaba la comida como un bálsamo curativo, lo cual a su vez agravaba su mala imagen corporal. Tenía conocidos pero no amigos, y sus habilidades interpersonales estaban limitadas a los hombres que trabajaban con él, con los cuales disfrutaba de un buen rapport.

La Sra. R. fue criada en un hogar en el cual ambos padres eran artistas y vivían en relativa pobreza. Siendo una mujer proclive a violentos berrinches y estados de ánimo depresivos, admiraba y valoraba las capacidades de ga​nancias financieras del Sr. R. pero tenía imágenes de hacer el amor con "artistas, escritores, músicos e intelectuales". Había tenido un breve amorío con uno de los educadores en su comunidad pero estaba tan consumida por la culpa y la ansiedad que sufrió trastornos gastrointestinales durante ese período
. Tenía unas pocas amigas íntimas con las que se veía y jugaba tenis y bridge.

A la sazón, se habían logrado indicaciones vagas y generales en cuanto a sus insatisfacciones personales e interpersonales. Al leer detalladamente sus Cuestionarios de Historia de Vida y construir los Perfiles de Modalidades, ¿se haría evidente un régimen definido de tratamiento?

	
	SEÑOR R.
	SEÑORA R.

	Biológico
	Necesita mejor alimentación
	Quiere dejar de fumar

	Afectivo
	Ansiedad (usa rabia como tapa)
	Hostilidad (clamando por ayuda)
Deprimida a veces

	Sensación
	Usa fatiga y tensión para evitar obligaciones

No aprecia el arte pero es muy visual en cuanto a edificios y arquitectura

Limitada captación sensual y sexual
	Muy motivada por placeres artísticos - una persona visual

 Limitada captación sensual y sexual

	Imaginería
	Temas de rechazo maternal

Mala auto-imagen (sobrepeso)
	Fantasías románticas

Fantasías de ser una artista famosa

	Cognición
	Pensamiento estereotipado

Ideas rígidas sobre lo que debería ser y hacer, los deberes de una madre, el rol de un constructor exitoso
	Tendencia a confundir los roles de esposo y padre - fuerte creencia de tener que ser mimada

	Conductas
	Aumentar ejercicios físicos y actividades recreativas

Aumentar el monto de tiempo agradable y de esparcimiento con su esposa
	Disminuir gritos y ataques Aumentar el monto de elogios y felicitaciones dadas al esposo

Dejar de usar el sexo como arma

Tiene amigas y confidentes

	Social
	No tiene amigos ni confidentes

Incapaz de interactuar con su esposa excepto aislándose o atacando
	Usa estados de ánimo y berrinches para controlar al esposo


Después de una discusión de estos detallados Perfiles de Modalidades, la pareja eligió comenzar a tratar con tres metas específicas y definidas: (1) hallar actividades que pudieran realizar juntos; (2) mejorar su funcionamiento sexual; (3) superar sus discrepancias cognitivas y expectativas divergentes. Con sólo mostrar a la pareja los perfiles provisionales y preliminares se proporcionó una oportunidad para abrir algunos canales constructivos de comunicación. Por ejemplo, el Sr. R. dijo: "Es difícil mimar a alguien cuando le están gritando", luego de lo cual la Sra. R. irrumpió en llanto y el Sr. R. se puso muy solícito. Se da por sentado que el aumento del alcance, frecuencia y duración de un equilibrio positivo dentro de un matrimonio, profundizará la satisfacción subjetiva y el afecto mutuo. La amplificación de comportamientos deseables y gratificantes tiende a socavar procesos tales como la competen​cia indebida, las luchas por el poder y otros aspectos de control coercitivo. Es propósito fundamental de la terapia de matrimonio promover mayor felicidad y menor sufrimiento en el estado casado.

Inicialmente las sesiones conjuntas siguieron un patrón repetitivo. La Sra. R. era la acusadora, la atacante, y el Sr. R. defendía su posición, luego se enojaba y contraatacaba. El uso de simples exhortaciones a menudo de​muestra ser útil. Así, les entregué tres copias de una página a máquina con el encabezamiento de "Siete Normas Fundamentales y Básicas", bajo el cual aparecieron la siguientes instrucciones:

1. Nunca critique a una persona; solamente critique un aspecto específico de su conducta.

2. No viole mentalmente (p. ej., no le diga a la otra persona lo que él/ella está pensando o sintiendo).

3. Evite decir "Tú siempre ..." o "Tú nunca ...". Sea específico. 

4. Evite las categorías cierto-falso, bueno-malo. Cuando surjan diferencias, busque transigir.

5. Use mensajes tipo "Yo siento" en vez de mensajes "Tú eres". Por ej. diga: "Me siento herido cuando me ignoras" pero no diga "Eres egoísta y desconsiderado por ignorarme".

6. Sea directo y honesto. Diga lo que piensa y comprométase con lo que diga.

7. Yo estoy bien. tu estas bien. Yo cuento tu cuentas

Después de discutir cada ítem, le di una lista al Sr. R para su billetera, otra a la Sra. R para su cartera y otra para ser adherida a la puerta de la heladera en su casa.

Se quejaron de que era virtualmente imposible tener cualquier discusión sin casi llegar a los golpes. En algún momento la Sra. R. había abofeteado. pateado. mordido y trompeado al Sr. R. y una o dos veces el le habla respondido del mismo modo. Por consiguiente, les instruí en el uso de la intercomunicación de tiempo limitado (Ver Apéndice 2) y les recomendé que lo practiquen por lo menos tres veces por semana.

También arreglé algunas entrevistas separadas con el Sr. y la Sra. R., quería entrenar al Sr. R. para que oyera la ira de su mujer como una señal de dolor, y mediante el role playing esperaba capacitarlo para el desarrollo de un surtido de frases de apoyo emocional y reacciones no defensivas. Quería cerciorarme del alcance pleno de la emoción depresiva de la Sra. R. (y decidí contra su derivación para medicación antidepresiva, por cuanto no parecía tener un trastorno afectivo explícito, no mostraba ninguno de los estigmas de un compromiso biológico y se oponía a las drogas). También pasé varias sesiones realizando entrenamiento asertivo para modificar sus explosiones agresivas. Aquí sigue un intercambio típico, literal:

T: 
Tomemos la escena de ese domingo en que Ud. lo pasó corriendo Ud. está abrumada, exhausta y muy nerviosa por haber hecho todo tipo de cosas. Ud. ha servido ... .

C: 
Sí, tuve que servir un gran, gran desayuno.

T: 
Correcto. Ud. sirvió el desayuno …

C: 
Y limpié todo, y recién había terminado de limpiar lo de la noche anterior. 

T:
Correcto, Ud. ha estado extremadamente ocupada.

C: 
¡Y estuve en el mercado!

T: 
Correcto. Ud. fue al mercado y ha hecho todas esas tareas conyugales y maternales y se siente bastante explotada. Ahora Ud. llega a casa y ¿qué dice su marido?

C: 
Que ese Bob del estudio de uno de los arquitectos está trayendo este muchacho con él para conocer a nuestra hija mayor.

T: 
¿Y qué siente Ud. al respecto?

C: 
Lo que siento es, quiero decir, Ud. sabe, que él está engrandeciendo su autoimagen. Va a usar a ese muchacho para complacer al arquitecto. Quiero decir, por qué tiene que encajármelo a las 7:30 del sábado por la noche cuando acabo de entrar por la puerta a las 6:15. Estoy cansada, acabo de soltar noventa millones de dólares, lo que Ud. Sabe, me quema, y el mercado hedía, y los campesinos me llevaron por delante, y estoy fastidiada, y la cena aun no se comenzó, nadie puso la mesa, quiero decir, Dios prohíbe que cualquiera pueda pensar en hacer eso y él me encaja esto!
T 
Ahora Ud. Sabe, si Ud. procediese de esta manera, eso sería una reacción agresiva que probablemente produzca una respuesta defensiva de él. En otras palabras. si Ud. dijera “Pero. por qué diablos me estás encajando esto, bla, bla, bla.

C 
Yo no dije eso!

T 
No se

C 
Trate de relajarme.

T. 
Solo estoy señalando que si Ud. hubiera dicho eso, no hubiese sido muy productivo. Quiero actuar ahora el papel de Ud. estando asertiva y que Ud. haga el papel de esposo. ¿Bien? Yo soy Ud. … ahora.

C 
Bueno

T
(role playing). Ah! Sabes querido, me siento tan cargada que realmente desearía no haber tenido esta tarea extra que cumplir en este momento. Me siento realmente agotada.

C: 
(role playing). Bueno. no sé por qué te sientes así. Por Dios, ¿qué hiciste todo el día? Sabes, yo me ocupé de Peter en el tren, y todo lo que tú tuviste que hacer fue ir al mercado y compraste alguna cosa a Michael, sabes, qué tanto?

T: 
(role playing) Déjame decirte algo. Sabes, cuando lo presentas así, realmente me siento rebajada y minimizada. Siento fuertemente que me estás dando un mensaje de que yo no cuento, especialmente cuando implicas que no he hecho nada en todo el día. Estoy segura de que te das cuenta de que tuve un día muy ocupado.

C: 
(role playing) Pero ya se sabe que debes hacer esas cosas. Eres una madre Debes crecer y aceptar el hecho de que cuando Michael está en casa y necesita algo, es tu tarea. Eres una madre.

T: 
(role playing) Siento que lo que estás haciendo ahora es sermonearme y que realmente estas ignorando mis emociones, que de algún modo no estás atendiendo al mensaje que te estoy dando. Estoy tratando de transmitir cómo me siento en este momento, o sea que he hecho todos mis deberes maternales, no he esquivado ninguno de ellos, no creo que lo haga nunca, pero sin embargo me estoy sintiendo resentida y frustrada.

C: 
(role playing) No deberías sentirte así. Lo que pasa es que éste es un periodo caótico. Quiero decir, que estoy cansado, tengo todo ese lío en la oficina Quiero decir, sabes sobre el examen del seguro de Dave y todo ese asunto y las presiones agregadas sobre mí, y quiero decir, sabes que todos estamos bajo presión. Así que, quiero decir, lo harías más fácil si no dijeras nada al respecto.

T: 
(role playing) Sabes, cuando dices que no debería sentirme como me siento casualmente, y me dices que tú también estás bajo presión, eso no ayuda mucho. ¿Sabes lo que sería realmente útil? Si me hubieras dicho: "Querida, sé que fue un día duro para ti, y lo enfrentaste lo más bien, y lamento agregar esta carga extra, y qué puedo hacer para compensártelo? Siento que te debo un favor especial. Vas a estar haciendo esto para mí y fue un día pesado y verdaderamente lo aprecio". Si pudieras hablarme de ese modo, muchacho, probablemente te lustraría los zapatos y sonreiría luego.

C: 
(pausa) No sé lo que diría (Se ríe). Ni se me ocurre.

T: 
Pero, Ud. ve, es muy importante a lo que me estoy refiriendo ahora. Observe este componente especial. Ud. no sólo transmitió el mensaje de lo que siente, que es parte de su asertividad, sino que cuando su pareja no respondió en la forma que Ud. quería, le dijo cómo le gustaría o desea que responda en el futuro.

C: 
En otras palabras, casi lo está dirigiendo.

T: 
Correcto. Ud. está diciendo: "Muchacho, si sólo hubieras dicho esto, o si lo hubieras expresado de este modo, te hubiera escuchado y entonces tendría muchas ganas de cooperar. Pero cuando me das esto: «Vamos, es tu deber como madre», o cuando me das esto: «Tengo mucha presión», o cuando me transmites esto: ¿Qué diablos haces con tu tiempo todo el día?» no puedo pensar tranquila. Y si quieres que me dirija a ti con buena voluntad, esto es lo que te hará falta decirme". Así que lo orientó bien.

C: 
Ya veo. Uh, bueno, realmente tengo que hacer eso ...

T:
Bien, invirtamos los roles ahora. Esta vez, déjeme actuar como su marido, y Ud. trate de manejarlo asertivamente, no agresivamente.

Una táctica muy útil en el tratamiento del Sr. y la Sra. R. fue lo que Palazzoli, Cecchin, Prata y Boscolo (1978) llaman el principio de la connotación positiva. Al usar esta estrategia nos proponemos hallar una razón positiva o benevolente para todos los comportamientos. Al examinar las respectivas modalidades cognitiva e imaginería del Sr. y la Sra. R., se hizo evidente que ambos mantenían intensamente la creencia de que en el fondo, ambos eran muy buenos seres humanos. Así, cuando saboteaban los ejercicios de diálogo o socavaban cualquier otro aspecto de la terapia, les decía: "Busquemos la razón benevolente detrás de esta acción. Llegué a descubrir que cuando cualquiera de Uds. apela a un comportamiento aparentemente desagradable o no cooperativo, es a causa de una intención buena pero mal orientada". Este doble vínculo terapéutico, (Watzlawick, 1978), pareció despertar su plena cooperación cuando introdujimos ejercicios de localización sensorial para mejorar su funcionamiento sexual, (Masters & Johnson, 1970), y también cuando discutimos actividades e intereses específicos que pudieran seguir juntos.
Finalmente, un descubrimiento muy útil que surgió de su intercomunicación regular limitada en el tiempo fue que cada uno de ellos tendía a interpretar mal los signos no verbales del otro. Insistí en que "Sólo porque una persona parezca estar triste, o enojada, o cansada, o aburrida, no significa que la persona se esté realmente sintiendo de ese modo". Se les dio instrucciones explícitas para verbalizar sus sentimientos y chequear siempre lo que el otro estaba sintiendo en vez de saltar a conclusiones falsas.

Los procedimientos anteriores involucraron al Sr. y a la Sra. R. en veintisiete sesiones a lo largo de un período de diez meses: trece reuniones conjuntas, ocho sesiones individuales con la Sra. R. y seis con el Sr. R. Se lograron beneficios significativos: ambos afirmaron que habían obtenido una unidad personal y sexual y estos progresos están bien evidentes después de unos tres años y medio. He esbozado el caso del Sr. y la Sra. R. con algún detalle porque tipifica la terapia marital multimodal. Pensar en términos de B.A.S.I.C.Co.S. tendió a facilitar la identificación de diferencias fundamentales y conflictos cruciales que luego se transformaron en el foco de la atención terapéutica. Dado que la pareja tenía una dedicación emocional suficiente en la relación y un fuerte elemento de cuidado mutuo, la corrección de los principales trastornos los devolvió al camino y les hizo posible desarrollar sus propias tácticas de auto-corrección y auto-avance. Sager (1976) dijo que "la disarmonía en un matrimonio está habitualmente caracterizada por unos pocos aspectos principales de la relación". Como siempre, se individualiza cuidadosamente el enfoque multimodal. No preguntamos si las parejas deberían ser vistas individualmente o juntas, si deberían incluirse coterapeutas, si las parejas deberían ser vistas en grupos, si habría que entrevistar otros miembros de la familia; sólo preguntamos cuándo y si alguna o todas estas estrategias demostrarán ser útiles en un caso dado. En mi opinión, las preguntas generales son irrelevantes. ¿La terapia marital en grupos es superior a la terapia de pareja conjunta? Preguntaríamos mejor: ¿Cuándo y para quiénes es mejor la terapia grupal marital que la conjunta? Así, Gurman (1973) al comparar los índices de mejoría para una amplia lista de aproximaciones a la terapia marital, no halló evidencias de que los coterapeutas obtuvieran mejores resultados que los terapeutas únicos. Nosotros preguntaríamos mejor: ¿Bajo qué circunstancias obtienen mejores resultados los coterapeutas? Con algunas parejas con las cuales trabajé, la esposa ha pedido explícitamente la presencia de una coterapeuta. En otros casos, sugerí buscar la ayuda de una coterapeuta cuando el progreso estaba fallando. Hace muchos años, Allport (1937) insistió en que en el campo psicológico no hay "mente generalizada" sino que "sólo hay mentes únicas, concretas, cada una de las cuales presenta problemas peculiares para ella misma".

Varias parejas a las cuales enseñé a rastrear el orden de “encendido” secuencial de modalidades específicas (Capítulo 5) lo hallaron especialmente efectivo para lograr una comprensión mutua más profunda. Una mujer informó que "Cuando John estaba de mal humor yo lo tomaba como algo personal. Ahora le pido que comparta sus pensamientos e imágenes mentales ... Ud. tiene toda la razón en que él empieza a alterarse pensando pensamientos negativos y visualizando eventos horribles que lo ponen tenso y de mal humor. Ahora soy capaz de ayudarlo a romper el ciclo, y puedo hacer lo mismo por mí cuando siento que viene uno de mis dolores de cabeza". Similarmente, una pareja que se había quejado de "barreras en la comunicación" me dijo que el formato B.A.S.I.C.Co.S. les ha provisto de un vehículo muy productivo para mantener conversaciones relevantes y satisfactorias. "Antes de que viniésemos a Ud., a menudo nos quedábamos sin tema de conversación. Yo podía expresar una idea a Mildred o ella pudo haber compartido una emoción conmigo y cada uno recibía los comentarios del otro y dejaba todo allí. Ahora, cuando nos decimos algo y realmente queremos explorarlo juntos, hablamos de todas las conductas y cogniciones y pensamientos e imágenes y realmente terminamos comprendiéndonos a nosotros mismos y el uno al otro"
.

Contratos y otras tácticas

Los terapeutas matrimoniales, no menos que los terapeutas individuales, son más efectivos cuando están equipados con una gama de métodos, desde trucos mecánicos hasta profundidades fenomenológicas. Algunas parejas responden bien al uso de premios específicos, por ejemplo, pueden darse fichas de póker de diferentes colores para significar placer o displacer en respuesta a acciones específicas (Stuart, 1969). Si un cónyuge está especialmente satisfecho con algo que hace su pareja, se puede dar una ficha roja como símbolo de estima, una ficha amarilla puede significar algo menos de aprobación, y una ficha azul denotaría desaprobación o displacer. Cada 48 horas, o tal vez al fin de la semana, los cónyuges cuentan sus fichas. Un predominio de símbolos rojos y amarillos puede ser cambiado entonces por un premio significativo (p. ej., una invitación especial fuera de la ciudad, un almuerzo extravagante de picnic, etc.), mientras que un predominio de fichas azules requeriría consecuencias reparatorias (p. ej. atender a los trabajos del hogar, tener más sesiones de terapia, etc.). Mucha gente halla ofensivos estos procedimientos mecánicos, pero he trabajado con parejas que los hallaban muy útiles. Como se mencionó en el Capítulo 8, una forma de determinar cuándo emplear una estrategia en particular es esquematizarlo primero a los clientes.

En algunas parejas uno o ambos participantes pueden oponerse fuertemente a cualquier forma de contrato. "Entrar en un acuerdo —afirmó un marido— es necesario y comprensible, pero los contratos están destinados para extraños, no para los que se quieren." Una abogada dijo: "Un contrato firme con premios y consecuencias es esencial para tratos comerciales pero difícilmente corresponde a un matrimonio... Aleja del concepto del «compañerismo!), del amor y el interés por el otro y lo ubica en un mercado".

En mi punto de vista, el uso explícito de contratos dentro de un matrimonio no resolverá los problemas básicos pero puede ser un vehículo para poner en movimiento una serie de patrones benevolentes de respuesta, después de lo cual puede atenderse asuntos más fundamentales. Especificar cuándo se lavarán los platos y quién lo hará no comenzará a remediar un problema que depende de una ausencia de confianza básica, pero estos detalles de poca monta pueden a veces servir de puntos útiles de comienzo para interacciones cooperativas. Básicamente concuerdo con Postman (1976), que pregunta: "¿Puede alguien imaginar crediblemente una esposa abrumada, que habiendo fallado en persuadir a su marido de que necesita su ayuda, saca un contrato de un cajón e insiste en que él se ajuste a sus términos, so pena de sanciones legales? Esto no es un matrimonio, es el fin del matrimonio".

Al establecer los contratos, es generalmente mejor apuntar a un aumento en conductas positivas en vez de reducciones en conductas indeseadas (Weiss, 1978). Queremos eliminar el control coercitivo y otras estrategias aversivas y enfatizar en su lugar las virtudes del refuerzo positivo en los intercambios interpersonales. "Con mucha frecuencia, los esposos conflictuados son muy hábiles en castigarse mutuamente por la ocurrencia de comportamientos indeseables" (O' Leary & Turkewitz, 1978). Muchos contratos maritales están basados en un quid pro quo (Jackson, 1965), que significa "algo por algo", o "Voy a tratar de complacerte si tú estás tratando de complacerme a mí" (Azrin, Naster & Jones, 1973; Liberman, Wheeler & Sanders, 1976). Esto resulta en un intercambio positivo: 1) "Si Mike cuelga toda su ropa y corta el pasto, Liz pagará las cuentas del hogar y lavará el coche", o 2) "Si Liz paga las cuentas del hogar y lava el coche, Mike va a colgar toda su ropa y cortará el pasto". Desde luego, las parejas pueden sabotear fácilmente estos intercambios. "¡Tú primero!' es la subversión más común.

Contrariamente al quid pro quo marital, el contrato de "buena fe" (Weiss, Hops & Patterson, 1973) resulta en un premio que es independiente de la conducta del cónyuge. "Si Mike cuelga toda su ropa y corta el pasto, tiene derecho a ver fútbol en televisión por seis horas." "Si Liz paga las cuentas del hogar y lava el coche, tiene derecho a salir y jugar a las cartas." Existe evidencia para sugerir que al tratar parejas hostiles, el procedimiento de "buena fe" es a menudo más efectivo que el quid pro quo. Know (1973) combinó ambos procedimientos, aplicando el contrato de buena fe antes, y luego introduciendo arreglos quid pro quo cuando se habían acumulado cambios positivos.

Concuerdo con O’Leary & Turkewitz (1978) en que los contratos para conductas sexuales están usualmente contraindicados. Exigir relaciones sexuales en base a una obligación es probable que provoque resentimiento. Mucha gente halla altamente desagradables los intercambios sexuales en ausencia de emociones positivas. "Si John barre el garage. Mary irá a la cama con él", puede resultar positivo sólo si Mary quiere tener sexo con John. Si una pareja está pidiendo sexo más frecuentemente de su cónyuge, la tarea del terapeuta es identificar cambios específicos en comportamientos que invitarán al otro cónyuge a desear sexo más frecuentemente.

Numerosas tácticas pueden resultar efectivas en la terapia marital. Por ejemplo, por muchos años, he hecho uso de las cenas prescriptas. "Quiero que reserven una noche por semana en la cual Uds. salgan a cenar, los dos solos. No necesita ser nada pródigo, una cena simple o un local de hamburguesas servirá. Lo importante es que Uds. deberán verlo como una cita fija, como un compromiso definido. Uds. tienen que tener una razón extremadamente válida para cancelar o posponer cualquier cena prescripta. Después de la cena, quiero que imaginen que Uds. salieron para una cita, o que están en medio de un cortejo. Así, Uds. tratarán de ser tan agradables y tan estimulantes como sea posible. Este no es el lugar para pelear o discutir problemas. Es un momento para el disfrute y apoyo mutuo." Esta táctica es especialmente buena para parejas profesionales ocupadas cuya discordia marital proviene primariamente del hecho de que ambos están demasiado ocupados para pasar mucho tiempo juntos.

Otra técnica útil es lo que Stuart (1976; 1980) describe como "Días solícitos". Se reservan días especiales para un cónyuge para hacer un esfuerzo arduo para complacer a su pareja comprometiéndose en ciertas conductas que desea su compañero/a. En algunas parejas esto tiende a facilitar el desarrollo de sentimientos positivos y amorosos. La mayoría de las técnicas esbozadas en el Apéndice 2 pueden ser incorporadas en la terapia matrimonial multimodal. Entre las más frecuentemente usadas están: el ensayo de conducta. modelado, refuerzo positivo, no refuerzo, registro y auto-monitoreo, identificación de emociones, entrenamiento en relajación, corrección de conceptos erróneos, habilidades sociales y entrenamiento asertivo, contratación de contingencias, intercomunicación con tiempo limitado, estrategias paradojales, entrenamiento en comunicación (ver Apéndice 2 para una descripción de estas técnicas). Cuando se presentan problemas sexuales, las siguientes técnicas son de particular valor: exposición sistemática, entrenamiento del umbral para eyaculación rápida, entrenamiento en concienciación sexual. y acercamientos sexuales graduados (ver Capítulo 10)

Cuestiones de compatibilidad

Cómo lo informé en otra parte, (Lazarus, 1981), he tratado parejas que quieren reciprocidad en lugar de coerción, cuya enemistad y hostilidad dieron lugar a la discusión, arbitración y juego limpio, pero sin embargo terminaron divorciándose. Algunas personas pueden aprender a manejar sus desacuerdos madura y sensatamente, siguiendo principios igualitarios, desarrollando así un compañerismo armónico, pero no un matrimonio satisfactorio. A pesar de la presencia de la armonía interpersonal, pueden sentirse desesperada​mente solos. En una época opinaba que casi cualquier pareja podría lograr felicidad matrimonial si se adherían a reglas fundamentales (tales como no etiquetar, culpar, juzgar, acusar, buscar fallas, exigir, ignorar, o atacar, y en su lugar, elogiar, escuchar, discutir, agradecer, ayudar y perdonar). He llegado a apreciar el hecho de que una coexistencia amistosa no es lo mismo que un matrimonio digno de mérito. Esto requiere más que el trabajo de equipo, metas comunes y un manejo respetuoso. Por lo menos, agregaríamos fuerte afecto, atracción; interés por el bienestar, y algún consenso en materia de gustos e intereses.

He visto muchos matrimonios disfuncionales cuyos integrantes no necesitaban entrenamiento en habilidades sociales, habilidades en comunicación, contratos, o en actividades tan comunes como educar hijos, manejo del hogar, etcétera. Mucha gente sabe exactamente cómo llevarse bien si así lo deciden.

Me encontré a menudo con parejas encerradas en sanguinario combate, empleando tácticas coercitivas, dobles vínculos destructivos, refuerzos negativos, estímulos aversivos, asesinato del carácter, y otras conductas negativas y que estaban plenamente conscientes de que sus constantes ataques, insultos y sus insinuaciones insidiosas y malignas estaban socavando su relación. Más aun, las exploraciones individuales de sus modalidades interpersonales revelaron que poseían las capacidades necesarias y los recursos para implementar interacciones positivas. Muchos de estos problemas surgieron de escaramuzas menores que se les escaparon de las manos. El falso orgullo entró en el cuadro, seguido por errores específicos y ansiedades repletas de reacciones defensivas. Si la situación había escalado al punto en el cual los análisis de los B.A.S.I.C.Co.S. revelaron una definida ausencia de afecto e interés por el bienestar del otro, se sugirió la terapia de divorcio (Kressel & Deutsch, 1977; Lazarus, 1981). Aquí, la meta es minimizar los dolores de la separación y lograr un alejamiento amigable y constructivo, especialmente cuando se involucra la protección y el bienestar de niños menores.

Paradójicamente, al sugerir "terapia de divorcio", a menudo se reenciende la motivación de las parejas para resucitar el matrimonio. En este aspecto el siguiente procedimiento tiene simultáneamente valor diagnóstico y terapéutico. Se pregunta a la pareja: "Si se le informara que alguien que Ud. quiere mucho será torturado y muerto a menos que ambos se traten con amor, amabilidad, comprensión, consideración e interés durante un mes entero, podría garantizar que la persona que quiera no será dañada? Ud. estará bajo vigilancia de 24 horas diarias mediante monitores de televisión. Un solo comentario malicioso, la menor muestra de antagonismo, y se retiran los monitores, el experimento se termina, y la persona que Ud. quiera es muerta dolorosamente. Ahora; dígame, ¿cuáles son las probabilidades que tiene de sobrevivir? Bajo estas circunstancias podría llegar a un mes de continuo amor y amabilidad?"

Cuando uno o ambos miembros indican que la supervivencia de su ser querido estaría en gran riesgo, el proceso de la terapia matrimonial está a menudo cuesta arriba. Los que garantizan inequívocamente la seguridad del individuo querido son invitados a hacer el role-play de la situación durante una semana (p. ej., imaginar que están bajo vigilancia y que el bienestar del ser querido reposa en su capacidad de desplegar solamente conductas positivas) y a informar sus logros en la próxima sesión. Esta táctica inicia a menudo una reacción en cadena constructiva y permite examinar en la terapia asuntos que son menos prosaicos que masajes de espalda, contacto visual, feedback positivo y escuchar activamente. El uso de los Perfiles Estructurales (ver Capítulo 4), en los cuales la pareja es invitada a puntuar en una escala de 1 a 10) el grado en que se perciben a sí mismos como interesados en la salud, emocionales, sensuales, imaginativos, intelectuales, activos, y orientados hacia la gente, provee el ímpetu para exploraciones constructivas de similitudes y diferencias. El grado en que el matrimonio entre una mujer altamente activa, independiente e intelectual y un hombre pasivo, dependiente y emocional (o viceversa) representa una unidad suplementaria y satisfactoria, o refleja un vínculo claramente incompatible, requiere un análisis cualitativo a lo largo de las siete modalidades. ¿Cómo se hace esto? Cuando entrevisto a cada cónyuge por separado usualmente como preludio de la terapia conjunta les pido que describan las interacciones que les agradaría ver específicamente a lo largo de los B.A.S.I.C.Co.S. "Además del amor, ¿qué otros sentimientos querría que se expresen? ¿Qué placeres sensuales y sensoriales querría dar y recibir? ¿Qué cuadros e imágenes vienen a su mente cuando digo las palabras «excelente matrimonio»? ¿Qué tipo de valores, actitudes y creencias cree que están inclinadas a compartir las parejas bien integradas? ¿Cuáles son las cosas que quisiera que hagan juntos y cuáles actividades preferiría seguir por separado? Básicamente, ¿qué quiere de su pareja y qué le gustaría darle a su pareja?" Estas preguntas evocan muchas respuestas asociadas que suministran la oportunidad para una excursión hacia algunos asuntos fundamentales. Siguiendo a Sager (1976) se emerge con una indicación relativamente clara del grado en que cada cónyuge desea una compañía cercana o una distancia respetuosa, y cómo las expectativas románticas, parentales e infantiles, influencian varias interacciones. Estas expectativas implícitas, cuando son violadas, a menudo se expresan en choques más obvios pertenecientes al dinero, crianza de los hijos, sexo, amistades y estilo general de vida. Los contratos conductuales que tocan solamente estos aspectos secundarios difícilmente logran sus objetivos; en la jerga de Berne (1972) las transacciones cruzadas tienden a indicar problemas maritales. Aquí la meta es lograr transacciones complementarias. Así, es probable que surjan problemas si un esposo desea protección de su esposa mientras que ella aspira a que el la mime de un modo similar al que lo hacía su padre. En estos casos, se pueden arreglar contratos para que cada compañero se alterne en forma convenida para actuar estos roles. Todos entran al matrimonio con expectativas implícitas. Al hacer estas expectativas bien explícitas, es posible examinar la viabilidad de la relación. En conexión con esto, el uso de Perfiles de Modalidades, Perfiles de segundo orden y las otras tácticas, descriptas en los Capítulos 4 y 5 demostraron ser altamente efectivas. El término "disfunción marital" es, por supuesto, extremadamente amplio. Una pareja cuyo tema de discordia principal son los celos patológicos de un cónyuge con respecto de la supuesta infidelidad del otro, supone desafíos terapéuticos enteramente diferentes a los de una pareja cuyos desacuerdos se centran alrededor de tópicos de la crianza de los hijos. Los conflictos maritales ocasionados por problemas sexuales son bien distintos de los que reflejan interferencias de los progenitores. Y los recién casados presentan problemas diferentes de los que han estado casados más de veinte o treinta años.

Nuevamente, pediríamos al lector que determinara si la adopción de un marco multimodal facilita el tratamiento. ¿Existe un valor agregado al pensar en términos de B.A.S.I.C.Co.S., construir Perfiles de Modalidades, usar Perfiles B.A.S.I.C.Co.S. de segundo orden cuando sea necesario, rastrear efectos interactivos y arribar a Ordenes Secuenciales de Encendido, y ajustarse a las modalidades preferenciales del cliente?

Steinglass (1978) diseñó un interesante escenario ficticio. Primero, una pareja visita a Murray Bowen, quien, entre otras intervenciones, les indica que hablen uno por vez y sólo a él. Luego, consultan a Salvador Minuchin, quien exige que hablen sólo entre ellos. Luego ven a un profesional entrenado por el difunto Don Jackson, quien les imparte una orden paradójica para que peleen asiduamente y hablen cortésmente sólo los domingos. El señalamiento de Steinglass es que, aunque los tres maestros son miembros bona fide de la perspectiva de la teoría de sistemas, sus puntos de vista y sus prácticas son ampliamente divergentes. Mi señalamiento es que hay demasiados terapeutas —tanto maestros como novicios— que imponen sus teorías a sus clientes y les infligen técnicas incorrectas e inadecuadas. ¿Podemos solicitar una vez más a los terapeutas que dejen de ajustar el paciente al tratamiento?

Intimidad compartida versus participación íntima

Mucha gente en nuestra cultura ingresa al matrimonio con nociones románticas e idealistas que están distorsionadas más allá de cualquier apariencia de realidad. Cuando se espera que las pasiones extásicas del embobamiento formen las bases del afecto duradero, el tribunal de divorcio aparece a la vuelta de la esquina. El contacto diario de la vida de casado pronto pone punto final a las expectativas extravagantes de los sueños románticos, que no caben en los inevitables procesos de ajustes y reajustes que exige el matrimonio. Los matrimonios exitosos son aquéllos cuyos integrantes, a través del tiempo, han construido un fondo común de hábitos y experiencias sin sofocarse mutuamente sus diferencias esenciales.

Mucha gente sostiene que el matrimonio es una relación que lleva los principios de la amistad a su grado más esencial e íntimo. En mi punto de vista, la estructura del matrimonio se superpone con la amistad pero no es su sinónimo. Muchas excelentes amistades prematrimoniales y extramatrimo​niales se estropean poco después de que sus integrantes se casan. La estructura del matrimonio impone una serie de status, roles, y expectativas que trascienden los límites de la pura amistad. Más aun, cuando la gente se casa o vive junta, hay un proceso realista y poco romántico de formación de hábitos —alimentos y comer, arreglo personal y vestimenta, dormir y caminar, trabajo y diversiones, compañía y soledad—. Estos y otras innumerables necesidades y deseos individuales y comunes requieren sincronización y negociación.

Básicamente, el matrimonio es participación íntima, mientras que la amis​tad es intimidad compartida. Típicamente no se espera que los amigos vivan bajo el mismo techo año tras año. Sus intimidades compartidas son intensivas más que extensivas. El casamiento involucra la participación en muchos eventos diarios en los que "el tono emocional" de un miembro tiene un efecto directo sobre el otro. Consecuentemente, es fácil sobrecargar el sistema. Más aun, el foco del matrimonio termina habitualmente estando centrado en la familia, mientras que en la amistad la inversión es principalmente entre las dos personas. Dadas las cargas que impone el matrimonio sobre la relación, parece esencial alguna privacidad emocional. Muchas parejas han expresado su perplejidad sobre el alejamiento que han sufrido. "Éramos los mejores amigos el uno para el otro. Íbamos de la A hasta la Z. Nos decíamos todo y tratamos de compartir todo. No ocultábamos nada." ¡El matrimonio no es propiedad! La mayoría de la gente tiende a sentirse oprimida por demasiada cercanía, especialmente cuando la individualidad, la reserva emocional y la libertad de movimientos psicológicos y físicos no están incluidas en el vínculo. Una de las metas primarias de la terapia matrimonial es ayudar a cada pareja a lograr un equilibrio satisfactorio entre la independencia y la compañía. Como se mencionó en otra parte (Lazarus, 1971), cuando se discuten estos asuntos con los clientes, han demostrado su utilidad los siguientes diagramas simples:
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Esto representa una mala relación matrimonial Hay muy poca unión o área común.
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Esto representa un excelente matrimonio. Hay alrededor de un 80% de unión pero también suficiente separación para permitir el crecimiento individual y la privacidad esencial
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Esto representa el ideal romántico donde las personas se fusionan tan completamente que se convierten en una sola En la práctica si esto fuera posible, resultaría probablemente en una sofocación emocional
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Este es un matrimonio razonablemente bueno, en el cual cada miembro tiene un interés o relación independiente que de ningún modo interfiere o amenaza el matrimonio, ya que ocupa el territorio individual de cada uno.

[image: image13.jpg]



En esta figura, uno de los integrantes tiene un interés o relación que no sólo ocupa parte de su propio territorio, sino que también se entromete en su territorio (matrimonial) invadiendo también la zona individual del otro miembro.

Además de las indicaciones de un equilibrio malsano (insuficiente libertad o, insuficiente unión) que puedan ser extraídas del Cuestionario de Historia de Vida, las entrevistas conjuntas, y los Perfiles de Modalidades, el Cuestionario de Satisfacción Marital (Apéndice 3) provee una oportunidad para examinar estos factores. Cada ítem del cuestionario es discutido con la pareja. Los ítems 1. 2. 3. 4. y 8 son especialmente relevantes para esta área de interés. Cuando aparece que la pareja esta "pegoteada…”, la intervención mas lógica es la opuesta de las prescriptas que se mencionaron para las parejas que no comparten tiempo suficiente juntos. Apoyando deliberadamente algunos intereses independientes —un hobby separado, deportes u otra actividad— sin crear una distancia amenazante entre ellos, muchas parejas que previamente se sentían enclaustradas y confinadas dentro de su matrimonio han logrado un modus vivendi satisfactorio.

Un caso a propósito era el de una escritora-poeta y un científico, cuyo matrimonio se había hecho más y más turbulento a través de los años. Sus escaramuzas obvias se superaban rápidamente, pero una persistente insatis​facción continuaba socavando su vínculo. Un examen más cercano de su situación reveló que, mientras que el esposo realizaba todo su trabajo lejos del hogar y veía su casa como un lugar para descansar y ser atendido (luego de hacer su parte en las tareas del hogar), su esposa exigía períodos de soledad ininterrumpida en los cuales pudiera escribir creativamente. Su esposo y sus dos hijos adolescentes no podían o no querían aceptar su pedido, al menos en el grado que ella juzgaba necesario. Todo lo que estoy pidiendo... dijo ella, es una noche por semana de tiempo para trabajar sin interrupciones. Hice una recomendación simple: -¿Por qué no alquila y amuebla un departamento de un ambiente donde pueda ir y trabajar una noche por semana sin interrupciones?" Replico: "No tendría que ir tan lejos. Podría trabajar en la biblioteca local, pero el problema es que me siento culpable cuando dejo a mi esposo y mis hijos de noche. Esta restricción psicológica autoimpuesta fue, desde luego, tácitamente reforzada por su esposo. Convencí a la pareja de que una noche por semana de, “trabajo de biblioteca”, independiente era un sine qua non para el mantenimiento de su ajuste matrimonial. Su implementación efectuó una mejora significativa (El terapeuta como dador de permisos constituye un rol esencial en muchos aspectos de la psicoterapia).

En el matrimonio, es muy fácil que un participante invada el territorio emocional del otro. El consejo matrimonial no directivo, en el cual el consejero meramente refleja los sentimientos de cada participante, es probablemente el modo menos probable de posibilitar que las parejas orquesten y negocien un matrimonio exitoso. Concordamos con Guerney (1977) en que hemos alcanzado un grado de sofisticación que hace factible ofrecer al público general una oportunidad real para adquirir mucha información útil y muchas habilidades para la vida que ayudan a la percepción realista, pensamiento racional, modos de eliminar o reducir los efectos perniciosos de muchos conflictos, frustraciones y menosprecios de sí mismo y de otros  y medios de aumentar la satisfacción individual y la armonio interpersonal.

Capítulo 10

Terapia Sexual Multimodal

La terapia sexual como una especialidad es un fenómeno de los años '70 y parece haber sido iniciado por la publicación de Masters y Johnson de "La inadecuación Sexual Humana" (1970). Este no fue, de ningún modo, el primer libro que enfatizara la superioridad del asesoramiento breve, directivo, dirigido a enfocar los problemas sexuales, sobre las terapias de insight. Sin embargo, Masters y Johnson proporcionaron suficientes detalles y procedimientos clínicos, así como datos suficientes sobre la efectividad de la terapia sexual directa como para haber ganado una amplia aceptación. En este punto, los médicos comenzaron a descubrir problemas con este abordaje.

Lief (1980) además de referirse a "los inequívocos curanderos que han invadido el área, ha enfatizado que "Un terapeuta sexual es un psicoterapeuta y un sexólogo competente debe ser capaz de usar una variedad de abordajes terapéuticos y entre todos estos elegir los métodos para una intervención que encaje en la circunstancia especial y a menudo única hallada en una situación clínica determinada. Leiblum y Pervin (1980) se hicieron eco del sentimiento que hemos defendido durante muchos años: "La tarea del futuro es determinar que técnicas y qué abordaje funcionan en qué clase de personas y cuando

En mi opinión, existen tres principales defectos en el enfoque de Masters y Johnson:

1. Es innecesariamente rígido. Masters y Johnson insisten en tratar exclusivamente a las parejas y además. solamente con un equipo terapéutico de ambos sexos. En mi experiencia, algunas parejas responden mucho mejor cuando son tratadas por un solo terapeuta, y algunos clientes muestran un mayor progreso clínico cuando son vistos en terapia individual.

2. Se le dedica una atención mínima a la modalidad imaginería. Mientras que Masters y Johnson cubren más a fondo los factores biológicos y sensoriales. Y también atienden a las modalidades conductual, afectiva, y procesos interpersonales, no exploran las imágenes y fantasías de los clientes en la medida frecuentemente necesaria.

3. La restricción del tiempo en sus abordajes conduce a exigencias inadvertidas de performance en los clientes. Diversos clientes que fallaron en responder a la terapia sexual de tiempo limitado me han comentado que a pesar del énfasis de los terapeutas sobre las transacciones orientadas hacia la relajación, falta de exigencia y de ejecución. el conocimiento de que ellos tenían dos semanas para mostrar una mejoría sirvió como una amenaza omnipresente que socavaba la terapia. (Para una crítica detallada de las numerosas deficiencias en el abordaje de Masters y Johnson, el artículo de Zilbergeld y Evans. 1980, es extremadamente incisivo. También véase la acusación punzante de Masters y Johnson hecha por Szász, 1980.)

Como se enfatizó a través de este libro, un enfoque multimodal pide esencialmente: 1) ¿Cuales son los problemas específicos e interrelaciona​dos? 2) ¿Quién o qué está manteniendo estos problemas?: 3) ¿Cuál parece ser el mejor camino en cada instancia individual para solucionar estos problemas? Estas mismas preguntas son formuladas en todos los tratamientos con orientación multidimensional, pero el abordaje multimodal ofrece una estructura sistemática que asegura la integridad y también proporciona métodos específicos para la identificación de reacciones idiosincráticas.

Los problemas sexuales son a menudo parte de una gama más amplia de disfunción. Las parejas que buscan terapia sexual a menudo viven en discor​dia marital. Un alto grado de hostilidad y un bajo nivel de intimidad en la pareja haría más conveniente la terapia matrimonial que la terapia sexual. Cuando uno de los cónyuges está claramente psicótico, sería a menudo contraproducente comenzar con la terapia sexual a menos que los floridos problemas puedan ser primero disminuidos con la medicación y con cualquier otra intervención terapéutica necesaria. En los casos donde la psicopatología individual, a pesar de no ser de una variedad inequívocamente psicótica, es evidente, la terapia sexual tiende a ser una farsa si estos factores no son tratados. Muy frecuentemente, la pareja o uno de los cónyuges hace terapia sexual con propósitos ocultos que nada tienen que ver con la consecución de la armonía sexual. Una pareja, por ej. me consultó con la queja de que la esposa no tenía orgasmo y el esposo habitualmente fracasaba en obtener una erección. Surgió que la mujer era completamente orgásmica con su amante y estaba en terapia solamente para ayudar al marido, para poder dejarlo sin sentirse culpable. Se le recomendó asesoramiento de divorcio, después del cual, si el esposo aun necesitaba terapia, podía ser visto individualmente. (Como es a menudo el caso, la pareja obtuvo el divorcio, el marido volvió a casarse y no tuvo dificultades en la erección con su segunda esposa).

Este capítulo no tiene intención de ser un resumen o síntesis de la disfunción sexual. Existen excelentes libros que proporcionan los cómo esenciales: cómo obtener una historia sexual amplia, cómo aplicar medidas de evaluación sexual, cómo usar instrumentos psicofisiológicos, cómo manejarlas dificultades orgásmicas masculinas y femeninas, como superar las disfunciones eréctiles en el hombre, y como tratar numerosas dificultades especiales (ej. Lo Piccolo & Lo Piccolo, 1978: Leiblum & Previn, 1980). Este capítulo enfatizará los rasgos característicos que aporta la orientación multimodal a la tarea de una efectiva terapia sexual.

Como fue mencionado en el Capítulo 9, ciertos trastornos sexuales no requieren tratamiento multimodal. Donde la eyaculación precoz es principal​mente un producto de tensión y de bajo umbral de excitación, la relajación agregada a un entrenamiento directo del umbral (Semans, 1956) a menudo es suficiente Con problemas de erección, muchos hombres han recibido ayuda duradera eliminando el rol de espectador, asumiendo una perspectiva rela​jada, no exigente, y evitando cualquier exigencia orientada hacia la perfor​mance Muchas mujeres preorgásmicas se han convertido en completamente orgásmicas siguiendo un régimen de auto-estimulación (Lobitz & Lo Piccolo, 1972). Otros casos pueden abarcar un espectro más amplio de métodos de tratamiento. Hace muchos años (Lazarus. 1965b) reporté el caso de un hombre sexualmente inadecuado quien necesitó reestructuración cognitiva, practica de asertividad, recondicionamiento masturbatorio y un proceso desensibilizante bastante elaborado a lo largo de cuatro jerarquías separa​das. El punto básico con respecto a la evaluación multimodal es que distingue fácilmente entre los problemas focales y los síndromes difusos. Más tarde en este capítulo discutiremos diversos procedimientos para la identificación de problemas que permiten al profesional determinar cuándo insistir sobre problemas sexuales específicos y cuando dirigir a las ansiedades asociadas, las culpas, los factores de relación y elementos más sutiles como los sentimien​tos de vulnerabilidad y el derecho al placer.

El significado de la intimidad sexual

El "impulso sexual" y su expresión pueden ser comparados con el “impulso de hambre”- y sus ramificaciones. A pesar de algunas obvias diferencias, estos “apetitos” básicos son estimulados por procesos fisiológicos complejos centrales y periféricos. Ambos muestran amplias diferencias individuales en gustos y recursos, los que, a su vez, son una función de experiencias pasadas y de condicionamiento cultural.

A nivel fisiológico, no hay nada refinado acerca de la necesidad de ingerir varias sustancias para mantener la vida, así como que sobre el plano puramente físico, ni el amor ni el romance entran en el deseo de propagar la especie.

La ingestión apurada de una comida mal hecha sirve a los mismos propósi​tos fisiológicos como la preparación epicúrea del gourmet y la elegante preparación de deliciosas recetas. En cuestiones pertenecientes al hambre y al sexo se extiende un continuo desde la compulsiva gula a la anorexia total. Y del mismo modo que la comida es a menudo comida por numerosas razones distintas al hambre real o la buena alimentación, el sexo puede llenar muchas otras necesidades distintas a la procreación o la pasión.

La analogía puede ser extendida aun más. La persona que rechaza comer en cualquier lugar menos suntuoso que un restaurante de cuatro estrellas, o el individuo que come nada más que carne y papas, exhiben una estrechez y una rigidez que limitan sus alternativas y pueden socavar su salud. Los hombres y las mujeres más razonables disfrutan de una gama amplia de opciones; pueden saborear la calidad de una comida meticulosamente preparada en algunas ocasiones y no obstante, otras veces, paladearán la comida en una pizzería. La gente que opta por equilibrio y variedad es menos probable que renuncie a elementos nutricionales importantes (vitaminas, minerales, proteínas, etcétera) que aquéllos con hábitos alimentarios más limitados o restringidos. Similarmente, en cuestiones pertenecientes al sexo, insistir sobre nada menos que la intimidad prolongada bajo condiciones ideales, o adscribirse solamente a una práctica o posición sexual, es probable que cause problemas. La frecuencia sexual será reducida para la persona que exige prolongada privacidad, luces atenuadas, música suave y sábanas de satén. La flexibilidad implica la posibilidad de disfrutar "una relación sexual de gourmet cuatro estrellas" en algunas ocasiones y para apreciar "una tarifa de pizzería local" en otras ocasiones. El sexo gozable no siempre tiene que culminar en orgasmos por parte de ambos, ni la estimulación pene-vagina es siempre esencial. La pareja versátil y flexible se satisfacerá en algunas ocasiones con un "rapidito", aceptará solamente estimulación oral o manual en otras, y también será capaz de consentir en los placeres de la autoestimulación.

A nivel biológico, el sexo es esencialmente no afectivo, pero nuestra herencia psicológica y social nos conduce a investir las relaciones sexuales con una variedad de significados y valores. Estas actitudes impiden o facilitan los mecanismos fisiológicos que incluyen la excitación y la ejecución. Como lo he señalado en otra parte (Lazarus, 1980) el amor y el sexo han estado tan inextricablemente enlazados en nuestra cultura, que "hacer el amor" es un sinónimo de coito. Esto tiende a teñir el acto sexual con expectativas o precondiciones emocionales. "Para mí, el sexo significa amor, confianza, pasión, ternura, calidez, comprensión, profundo interés, respeto y atención. Tan pronto encuentre a alguien que me muestre todas estas cualidades, tendré relaciones sexuales". El sentimiento antedicho, aunque algo exagerado, no obstante, refleja actitudes comunes, fijas. "Mi mujer quería que le hiciese el amor ayer a la noche. ¡Cómo podía hacerlo cuando sólo tres días atrás me acusó de tacaño!" "Antes de permitirle a mi esposo que me haga el amor debo estar segura de que él me quiere a mí y no sólo a mi cuerpo". Estas son citas de dos parejas diferentes en tratamiento por "discrepancias de deseos...

Obviamente, el sexo puede ser usado como un arma, una influencia controladora, un instrumento de tortura, un signo de amor y afecto, un alivio puramente fisiológico, o en una multitud de otras formas. Para una persona, la intimidad sexual puede significar: "Soy bueno, soy sano, soy deseable, soy amado-. Para otro puede significar: "Soy poderoso, tengo control, soy un ganador y un conquistador-. He tratado numerosas parejas e individuos con disfunción sexual que no respondieron a la terapia de conducta y a la terapia sexual porque sus imágenes sexuales y sus fantasías habían sido insuficientemente exploradas o comprendidas.

Cuando los problemas sexuales provienen de sentimientos de culpa y de otros residuos de nuestra herencia puritana, la corrección de estos conceptos erróneos es relativamente simple. Lo que exige excursiones más detalladas dentro del modal imaginería son las dudas, significados y valores más sutiles ligados a la intimidad. Consideremos el caso de John, de 26 años de edad, que se masturbaba regularmente pero era incapaz de obtener una erección con ninguna mujer. Había visto previamente, durante los últimos años, a diferentes terapeutas. No existía nada desfavorable con respecto a sus antecedentes, ni sucesos traumáticos aparentes, ni culpas indebidas o recelos, ni beneficios secundarios aparentes. Estaba saliendo con una joven de 21 años, con quien había tenido el juego sexual más íntimo, habiendo conseguido ella llegar al orgasmo oral y manualmente en numerosas ocasiones. Lo más próximo que llegó al coito fue al tener una erección en una ocasión después de un fellatio prolongado, disminuyendo aquélla tan pronto como él se puso en posición de introducción.

John parecía mantener ciertos mitos acerca de la destreza y desempeño masculino, y le urgí a leer el libro excepcionalmente informativo de Zilbergeld sobre la Sexualidad Masculina (1978). Conservando la filosofía multimodal fueron administradas primero las técnicas terapéuticas más obvias: práctica de relajación, análisis de las ansiedades de performance, discusión de las creencias irracionales, ejercicios de localización sensorial, entrenamiento de pareja, y la exploración de posibles sentimientos de culpa. Todos estos métodos no condujeron a ninguna parte. No hubo mejoras durante casi seis meses, a pesar de una detallada exploración de sus conductas, afectos, sensaciones, cogniciones y sus relaciones con su amiga (quien no le exigió ningún cumplimiento). Parecía no ser necesario evaluarlo médicamente ya que se despertaba regularmente con erección total y no tenía problemas cuando se masturbaba (Rosen & Kopel, 1978). El modal imaginería ahora requería un escrutinio verbal.
Durante el período inicial de la historia, John había indicado que sus fantasías masturbatorias eran exclusivamente heterosexuales y habitualmente comprendían mujeres que él conocía bastante bien. Procedimos a sondear más profundamente dentro de sus imágenes del siguiente modo:

T:
¿Puede rememorar su primer recuerdo sexual?

C:
Déjeme pensar (pausa): Bien, no sé si éste es realmente mi primer recuerdo, pero yo tenía alrededor de cinco años y tenía una niñera inglesa. Su nombre era Chrissie. Bien, Chrissie estaba secándome después de haber tomado yo una ducha y tuve una erección cuando ella estaba frotando mis genitales.

T:
¿Dijo o hizo algo ella?

C:
No, por lo que recuerdo. En realidad, me agradaba que Chrissie me secara aun cuando yo era bastante capaz de secarme solo. Algunas veces cuando me masturbo pienso en esto.

T:
¿Podría describirla escena con mayores detalles?

C:
Oh, simplemente imagino que ella está frotando mi pene.

T:
¿Se imagina a Ud. mismo como un niño?

C:
No, bien, no puedo realmente asegurarlo. Tengo cerca de 26 años, pero ella es mi niñera. Le debe parecer a Ud. una locura.

T:
Permítame enfatizarle nuevamente que nadie está en posición de calificar las fantasías de otros de anormales o locas. Si alguien se excita fantaseando cabras de montaña balanceándose en arañas de luces mientras un harén de bellezas tahitianas le acaricia sus genitales, o cualquier otra cosa imaginable, que así sea. Ahora, volviendo a sus fantasías.

C:
Bien, realmente tengo algunas raras. Cuando tenía cerca de 15, tenía un amigo cuya madre debía haber tenido cerca de 50. Ella no era nada para admirar, en realidad era una mujer de 50 años bastante avejentada, una señora sin atractivos, pero yo acostumbraba masturbarme pensando que le succionaba los senos. Y hay otro pensamiento que mantengo en mi mente. Yo tenía, ah, cerca de 6 ó 7, y nuestra vecina de la casa de al lado dio a luz una niñita. Un día la observé bañando a su bebé, después de lo cual le pasaba alguna crema por su ano y genitales. Algunas veces yo imaginaba a la madre de mi amigo o a Chrissie haciéndomelo a mí, y algunas veces las imaginaba a ambas haciéndomelo al mismo tiempo.

T:
¿Esto es solamente durante la masturbación?

C:
Si.

T:
Chrissie o la madre de su amigo, ¿realizaban algún otro acto?

C:
Sí. (Pausa) Algunas veces las imaginaba haciéndose el amor, y luego me pasaban la crema a mí y me cuidaban de ese modo.

T:
¿Alguna vez se imaginó realmente teniendo relaciones con alguna de ellas?

C:
Sí. Algunas veces realizo el coito con Chrissie mientras la madre de mi amigo me frota crema en mi ano o viceversa.

T:
Ud. parece avergonzado. ¿Le resulta difícil hablar sobre ello?

C:
Bien, no es eso. (Ríe). ¡Estoy teniendo una erección!

T:
Bien, eso es comprensible; éstas son sus fantasías.

C:
Hay otras mezcladas allí. Como una de mis tías, y una prima mayor, y una mujer llamada Jane. Ahora, Jane era realmente algo, era una belleza y muy, muy seductora. Yo tenía cerca de 14 y ella debía haber estado en sus treinta. Estábamos en la pileta de natación de su casa, y Jane tenia puesta una malla de baño negra y entró en la pileta y mientras salía de la piscina, uno de sus senos se escapó por un momento. Hombre, le digo que había algo acerca de ese traje de baño negro ceñido, ese vientre redondo y ese suave seno blanco.

T:
Ahora, todas esas mujeres son mayores que Ud. Chrissie, la madre de su amigo, su tía, su prima, la vecina de la casa de al lado. Jane …

C:
No, nunca me imaginé haciéndolo con la señora de al lado, solo fue que la vi ponerle crema a su bebé, eso me excitó. Pero, sí, ellas son todas mayores, muy mayores.

T:
¿Alguna vez se imaginó tener relaciones con muchachas jóvenes? 

C:
Nunca.

T:
¿Se excito con fotos de desnudos o pornografía?

C:
Me gusta mirarlas, pero no llego a la erección o algo así, si eso es lo que Ud. quiere decir.

T:
¿Pudo o ha usado fotos de desnudos o semidesnudos durante la masturbación?

C:
Me gusta cerrar los ojos ...

T:
¿Así puede atender a sus fantasías?

C:
Así es

T.
¿Qué pasa con su amiga? ¿Alguna vez se masturbó con su imagen?

C:
Bueno, no realmente (pausa). Una vez la imaginé observándonos a Chrissie y a mí haciéndolo.

T.
¿Alguna vez imaginó a su madre en cualquiera de sus fantasías sexuales?

C:
(Pausa) No lo sé (Pausa) Bien, una vez creo que me imaginé de 6 meses y la señora de al lado le estaba mostrando a mi madre como bañarme y frotarme la crema. Luego Chrissie se hizo cargo de eso aunque ella real​mente no comenzó a trabajar para nosotros hasta que yo tuve cerca de los 5.

T:
Hace unos minutos Ud. dijo algo acerca de Chrissie y la madre de su amigo cuidándolo. Sus fantasías sexuales parecen todas involucrar mujeres maduras cuidando a bebés o a niños pequeños Ellos son bañados y secados y acariciados y encremados.

C:
Si, encuentro eso muy erótico, muy excitante.

Una mayor exploración de la modalidad imaginería de John fortaleció la hipótesis de que para él el sexo no estaba ligado a las ansiedades de la performance, ni a sentimientos de culpa, o a juegos de poder, o a motivación de logros. El sexo tenía una cualidad de cuidadora o niñera en el cual él era receptor de una especie de atención maternal. Muchos años de masturbación con estas imágenes habían reforzado sus propiedades para que funcionaran como estímulos discriminatorios para despertar su desempeño sexual. El se oponía firmemente a la idea de realizar el coito con una mujer mayor en la realidad, pero una joven de 21 años, casadera, representaba poca atracción sexual intrínseca para él. ¿Se excitarla si su amiga le aplicara crema alrededor de su escroto mientras él fantaseaba que ella era Chrissie? Le surgen esto a John, quien lo llevo a cabo, pero no reportó ningún cambio. Uno de mis problemas, es que Bárbara (su amiga) no se parece a Chrissie para nada. Le pregunté si su amiga se parecía a cualquiera de las otras mujeres. No, no realmente... concluyo, después de lo cual compartí las siguientes ideas con el sexo significa diferentes cosas para diferentes personas algo excitante para una persona puede ser francamente enfriante para otra. En el caso de John, la excitación sexual estaba condicionada a imágenes de determinadas mujeres desempeñando funciones particulares. La correcta química sexual puede ser hallada con mujeres que le recordaran de algún modo significativo a su niñera, o a la madre de su amigo, o a su tía o a su prima o a Jane.

Aun con una persona así como camarada sexual, su estimulación inicial tendría que provenir mayormente de fantasías involucrando a Chrissie, a Jane, et al. Después de eso, podría dirigir que su excitación coincidiera cada vez más con la persona real con la que estaba involucrado. Todos estamos “troquelados” por condicionamientos tempranos con respecto a la excitación sexual y a las preferencias individuales. Aquellos individuos que aprenden a contar con fantasías esotéricas e inusuales para su excitación sexual tendrán dificultades para desplazar a los encuentros sexuales reales.

El primer avance de John ocurrió meses más tarde, cuando salió con una mujer que le recordaba a su prima mayor. Durante un ejercicio de focalización sensorial, cuando ella estaba masajeando su cuerpo con una crema blanda dejo que su mente vagara con la imagen de Chrissie realizando cunnilingus a la madre de su amigo, luego de lo cual tuvo un coito exitoso con su amiga, suponiendo todo el tiempo que ella era Jane. De allí en adelante, no experimento más dificultades de erección o cualquier otro problema, y durante los dos años últimos ha permanecido sexualmente activo y confiado.

Durante una entrevista de seguimiento, reportó que no necesitó procedimientos formales de trasposición para influenciar una transferencia de la imaginería a la realidad. El siempre se habla basado en las fantasías para lograr la erección, pero durante el coito pudo responder y permanecer erecto durante el encuentro sexual real y funcionando. En el Capítulo 9, se hizo referencia al terapeuta como dador de permiso. Este aspecto pareció ser crucial en el tratamiento de John. Previamente a la terapia, él tendía a considerar sus fantasías masturbatorias como aberrantes y ciertamente no pensaba en traerlas a su encuentro sexual real. Mi exploración de sus fantasías sin juzgarlas, le permitió a John aceptarlas y utilizarlas como lo deseara.

Al presentar el caso de John en diferentes conferencias, hacía una pausa en el punto de la narración donde él fracaso en mostrar alguna mejoría después de haber sido tratado con los procedimientos usuales de la terapia de conducta y de la terapia sexual. Les pregunté a diferentes públicos: "¿Qué hubieran hecho Uds. en este punto?" La mayoría de la gente había recomendado psicoanálisis por sus conflictos aparentemente “profundos”, a pesar del hecho de que el psicoanálisis es uno de los métodos menos efectivos para superar las dificultades de erección (Cooper, 1978). En una ocasión estaba en el público una terapeuta que había asistido previamente a un seminario sobre terapia multimodal: "Ud. revisé y trabajó con todas las modalidades excepto la imaginería observo ella. “Yo recomendaría conducir una exploración completa de sus imágenes sexuales”. El punto es que mientras muchos terapeutas sexuales y ciertos médicos conductistas son extremadamente competentes, flexibles e innovadores (Dengrove, 1967, 1971: Fensterheim & Kanter, 1980) el uso explícito del esquema del B.A.S.I.C.CO.S., agrega precisión y dirección al tratamiento completo.

Adecuación sexual: La Perspectiva Multimodal

A nivel psicológico los deseos sexuales pueden ser considerados un impulso instinto o necesidad pero la completa red cultural y social de valores actitudes y tabúes que rodean el acto sexual, dan prioridad en la terapia a los factores psicológicos y sociológicos. La adecuación sexual, como cualquier otra habilidad es un producto del aprendizaje. Los problemas, pueden surgir en cualquier nivel del funcionamiento de la personalidad.

Biológico

La ingestión de diversas drogas puede facilitar o impedir el placer ola ejecución sexual. Pequeñas cantidades de alcohol, marihuana y ciertos tranquilizantes pueden mejorar la erección, tal vez principalmente por su efecto placebo Dengrove. 1971). pero grandes cantidades tienden a inhibir la ejecución sexual. Las dificultades sexuales pueden provenir directamente de nu​merosos problemas orgánicos, entre ellos, trauma quirúrgico, desórdenes endocrinos, e infecciones. Son requeridos los estudios médicos, urológicos, ginecológicos y otros, siempre que se sospeche algún compromiso orgánico

Afectivo

Cualquier emoción negativa socavara la ejecución y el placer sexual. Las emociones negativas se refieren a la ansiedad, tristeza, culpa, resentimiento etcétera. Las ansiedades de performance son tal vez los detractores más comunes, y ciertas enseñanzas religiosas fomentan culpas indebidas y temores sexuales. Los sucesos traumáticos (ej. Violación, castigo parental o incesto coercitivo) pueden tener repercusiones afectivas imbricadas.

Sensación

El placer sexual está directamente ligado a la modalidad sensorial, con un particular énfasis sobre la amplia gama de estimulaciones táctiles que uno puede aprender a apreciar. Las numerosas formas de estimular las zonas erógenas son parle del repertorio de cualquier amante versado. Los trastornos sensoriales o displaceres (ej. dolor o incomodidad) pueden requerir algunas veces un abordaje de tratamiento de amplio espectro (Lazarus. 1980b), aunque en muchas instancias, estas son solamente debidas a torpeza o a errores conductuales similares que son fácilmente corregidas.

Imaginería

Las fantasías puede mejorar la ejecución y el placer sexual. Han aparecido diversos libros populares sobre el tema de las fantasías eróticas en los hombres y las mujeres. Uno de los problemas principales que forman parte de esta área es la culpa innecesaria que algunas personas sienten con respecto a disfrutar de sus “peculiares” imágenes mentales. Algunas personas experimentan imágenes intrusivas (ej. imágenes de desaprobación parental que interrumpen sus placeres.

Conductas

Al aumentar la gama de habilidades y técnicas sexuales, a menudo mejoraran la ejecución y el placer. Los diversos modos de estimular al compañero, besar, acariciar, masajear son respuestas aprendidas. Al instruir a las parejas a ser francas con respecto a sus preferencias individuales y a estar dispuestas a ofrecer y a recibir indicaciones, los “errores” pueden ser corregidos y el placer sexual maximizado. La colaboración de reemplazantes capacitados puede aumentar la confianza y habilidades de algunos individuos con inhibiciones severas.

Cognitivo

Los mayores placeres y problemas en el sexo están asociados con las actitudes que la gente adquiere. Como Ellis (1972) ha enfatizado enérgicamente, "los imperativos categóricos", tales como los deberías, tendrías y debes junto con cualquier otra fuerte exigencia, truncarán efectivamente o hasta destruirán la ejecución y el placer sexual. La corrección de los mitos y de las ideas irracionales, junto con los insights no moralistas, es a menudo esencial para el logro de la satisfacción sexual.

Social

El sexo puede convertirse muy fácilmente en un campo de batalla en lugar de fuente y expresión de intimidad, afecto, excitación, solicitud o los elevados éxtasis espirituales que muchos pueden experimentar. Frecuentemente, los problemas sexuales pueden simplemente surgir porque uno está teniendo relaciones sexuales con la persona impropia. (He descubierto que esto es especialmente cierto en mujeres que padecen de dispareunia psicogénica —dolor o incomodidad durante el coito— que no es debido a ningún mal funcionamiento orgánico. (Ver Lazarus. 1980b)

El profesional a través de los B.A.S.I.C.CO.S., llega a apreciar el grado en que los problemas en cualquiera de las modalidades están relativamente circunscriptos, o mantenidos por un "efecto de ondulación" a través de otras modalidades. A menudo, el cuestionario completado de Historia Personal revelará si es necesario un reentrenamiento específico sexual o un régimen de tratamiento más extenso. Un hombre cuyo problema presente era listado simplemente como “eyaculación prematura” en su Historia Personal, subrayó los siguientes ítems bajo Análisis Modal de Problemas Actuales: Drogadicto, conducta rara, bebe demasiado, intentos suicidas, conductas agresivas, explosiones de cólera, enojado, conflictuado, desdichado.

Estos factores pueden no estar relacionados con su problema sexual, pero ningún profesional responsable se enfocaría sobre la 'eyaculación precoz' e ignoraría cualquiera de las otras dificultades conductuales, afectivas, cognitivas, e interpersonales. No hay nada oculto o complicado acerca de determi​nar cuándo examinar los problemas sexuales específicos y cuando dirigirse a otras áreas de interés. La entrevista inicial y el cuestionario de la Historia Personal, con frecuencia indicarán si existen problemas aliados y en qué medida éstos agravan las quejas primarias.

Como fue indicado anteriormente, he hallado el uso de la imaginería especialmente útil cuando surgen situaciones desconcertantes. Una de mis preguntas básicas cuando nos explayamos sobre la imaginería sexual es si el cliente puede imaginarse el objetivo deseado (ej. si hombres con problemas en la erección pueden formar una imagen de ellos mismos obteniendo y manteniendo la erección durante el coito: si mujeres sin orgasmo pueden verse a sí mismas, con los ojos de su mente, alcanzando el clímax). Si la respuesta es negativa, el objetivo admitido es habitualmente difícil de lograr. Las personas que informan ser capaces de imaginar el resultado deseado, aun cuando ellos pudieron no haberlo experimentado nunca, son habitual​mente más fáciles de ayudar. Permítanme volver a enfatizar que en numero​sos casos considero necesario que la gente pueda ser capaz de imaginar un evento antes de que pueda realizarlo. Por ello, solicito a mis clientes disecar sus objetivos generales en segmentos fragmentados, y luego imaginarse a si mismos realizando cada paso progresivo. Por ejemplo, el hombre con falta de erección puede imaginarla siguiente secuencia:

1. Estando relajado aun sin tener ninguna señal de erección durante el juego previo.

2. Sintiendo una sensación genital agradable mientras su compañera le estimula su pene fláccido.

3. Teniendo eventualmente una semierección durante unos breves momentos.

4. Manteniendo una erección durante un tiempo levemente mayor que en el punto 3.

5. Perdiendo la erección al ponerse en posición de coito, pero manteniéndose calmo y aceptándolo.

6. Perdiendo la erección rápidamente después de haber penetrado la vagina. pero manteniéndose calmo y aceptándolo.

7. Obteniendo y manteniendo la erección por períodos cada vez más largos.

El traslado de la imaginería a la práctica real no es habitualmente automático, pero existe evidencia de que el uso deliberado de la imaginería mental facilita el proceso de generalización (Singer, 1974). Mientras yo estaba utili​zando una imagen de suficiencia orgásmica con una mujer casada de 29 años de edad quien nunca había experimentado un clímax, ella se inquietó cuando la apremié a que se imaginara alcanzando el orgasmo. Le pregunté: "¿Qué ocurre cuando Ud. trata de imaginar esa escena?" Ella comenzó a sollozar y espetó que no tenía derecho al placer. Al seguir esta pista, sacamos a luz una ideología Calvinista que acentuaba los males del placer y enfatizaba que el derecho a la felicidad debe ser ganado desempeñando grandes haza​ñas. Ella había pertenecido a una secta religiosa que predicaba estos valores y era desdichada por haberse alejado de ellos ante la insistencia de su esposo (Un terapeuta anterior que no estaba al tanto de estos factores cognitivos había intentado llevar a cabo una auto-estimulación y estrategias de placer diádicas).

La terapia sexual fue agregada mientras procuramos alcanzar una reestructuración cognitiva elaborada. Esto fue pronto seguido de terapia de pareja que condujo a terapia familiar ampliada. La pareja y los padres de ambos fueron vistos juntos durante varias sesiones para desenredar una red de choques e interferencias generacionales. En el momento de escribir esto, unos ocho meses (treinta sesiones) más tarde, había sido logrado un franco grado de progreso en diferentes frentes (la esposa es más asertiva, sus padres y parientes políticos han dejado de sobreprotegerla y de entremeterse, el marido ha logrado transacciones más maduras con sus padres, la relación matrimonial es más íntima y más equitativa), y ella puede gatillar orgasmos con el uso de un vibrador y manualmente durante la masturbación. Ahora estamos tratando de efectuar un traslado a la situación heterosexual.

Unas pocas técnicas son específicas del campo de la terapia sexual (p. ej., entrenamiento del umbral para la eyaculación precoz, el uso de vibradores para mujeres que no alcanzan el orgasmo, la introducción de dilatadores graduados para vaginismos), pero la mayoría de los métodos empleados son extraídos de la psicoterapia general y más específicamente de la terapia de la conducta. No existe una fórmula específica para superar los problemas de excitación, disfunciones, erección, barreras orgásmicas, dispareunia o des​viaciones sexuales. Muchas soluciones son específicas para cada individuo y para relaciones individuales. Procediendo multimodalmente (p. ej., cubriendo sistemáticamente los B.A.S.I.C.CO.S. durante la evaluación y la identificación de problemas), el terapeuta discernirá más fácilmente las variables críticas que de otra manera pueden permanecer irreconocibles. De aquí en adelante, como se recalcó repetidamente a través de todo este libro, las intervenciones apropiadas y efectivas serán más fáciles de administrar.

Mientras este capítulo se ha explayado fuertemente en el uso de la imaginería para superar las inadecuaciones sexuales, no debería ser pensado que “la terapia de imaginería” es equivalente a la terapia multimodal para esta área de disfunción. La evaluación cubre los B.A.S.I.C.CO.S., completos, y en la terapia multimodal se extiende su uso hacia las estrategias conductuales, afectivas, sensoriales, cognitivas e interpersonales. Como se mencionó al comienzo de este capítulo, no obstante el uso de los procedimientos de imaginería, no ha recibido la atención que merece, mientras que todas las otras modalidades y sus tratamientos específicos han sido bien documentados (Hartman & Fithian, 1974; Leiblum & Previn, 1980; Lo Piccolo & Lo Piccolo, 1978: Masters & Johnson, 1970: Tollison & Adams, 1979). Permítaseme enfatizar una vez más que el uso de la imaginería puede arrojar luz sobre problemas hasta ahora desconcertantes y de otra manera inaccesibles.

Capítulo 11

Terapia Multimodal en Situaciones Especiales:

Trabajando con Niños, Grupos y con los Casos Severos

¿Cómo trata Ud. a los niños multimodalmente? ¿Cuál es su enfoque en la terapia grupal? ¿Cómo maneja la esquizofrenia, la depresión, el alcoholismo y la drogadicción?

Estas preguntas surgen habitualmente en los seminarios y en los workshops (talleres). El lector que ha leído atentamente los capítulos precedentes comprenderá que el formato central en la terapia multimodal permanece consistente; piense deliberadamente en términos de factores biológicos, afectos, sensación, imaginería, cognición, conductas y relaciones interpersonales; evalúe sistemáticamente estos siete parámetros de la personalidad; examine sus interacciones; y ajuste el tratamiento de acuerdo a las necesidades individuales.

Este libro se haría inmanejablemente largo e innecesariamente repetitivo, consagrando un capítulo especial a cada una de las preguntas mencionadas anteriormente. Se harán breves comentarios con propósitos ilustrativos.

Terapia Multimodal con Niños

Yo no soy un terapeuta de niños que ha adaptado y aplicado métodos multimodales a los mismos, pero varios expertos en el área de la psicoterapia infantil han informado sobre las ventajas indudables de este enfoque en los niños (ej., Keat, 1976a, 1976b, 1979; Edwards, 1978; Green, 1978a, 1978b, Breunlin. 1980; O' Keefe & Castaldo, 1980). Gerler (1977, 1978a, 1978b, 1979) ha aplicado la teoría y la terapia multimodal a la orientación vocacional, consejo escolar, programa de lectura, y (Gerler & Keat, 1977) en el manejo de las aulas primarias.

La artesanía y el repertorio técnico de un eficaz terapeuta de niños, involucran habilidades específicas que no son requeridas por un profesional capacitado para jóvenes o adultos mayores. Para llegar a determinados niños, el terapeuta debe estar equipado con numerosos juegos, canciones, cuentos y una aptitud especial para comunicarse con palabras concisas y frases simples. Observé a un colega magistral que establecía una relación inmediata con la gente menuda realizando algunos impresionantes trucos mágicos: otro era un talentoso artista que embelesaba la imaginación de los niños con caricaturas coloridas y alegóricas.

En mi experiencia, la terapia con niños casi siempre se convierte en terapia familiar, ya que son los padres quienes controlan los refuerzos de conducta. El entrenamiento multimodal para padres (Judah, 1978) ha demostrado la efectividad del encuadre B.A.S.I.C.CO.S., para lograr cambios importantes en los niveles de aceptación de los padres, y para disminuir actitudes autoritarias, con consecuencias beneficiosas para los niños en edad escolar primaria. Los Perfiles de Modalidad en la orientación multimodal, señalarán las necesidades terapéuticas específicas, ya sea concentrarse sobre los principios operantes o en otros principios conductistas (Ross. 1974), cuándo emplear intervenciones programadas en el aula (O’Leary & O'Leary. 1976), y cuándo enfocar el problema desde una perspectiva de sistema familiar (Haley, 1980). Cuando el B.A.S.I.C.CO.S., muestra una red interpersonal confusa de propósitos conflictivos y luchas de poder, es a menudo esencial trabajar con la familia y tender hacia una forma diferente de transacción entre los miembros de la familia. Haley (ibid.) ha descripto los pasos necesarios para lograr estos fines. Los problemas más circunscriptos exigen un reentrenamiento operante (Wahler, 1976). Esto incluiría varios diversos déficits conductuales (por ej. dificultades en el lenguaje: insuficiente habilidad para “arreglarse solo”, para lavarse, vestirse, comer, o habilidades sociales reducidas), conductas inapropiadas a su edad (respuestas dependientes en exceso, mojar la cama, timidez, temores y fobias y otras inadaptaciones situacionales). Debido a que la conducta del niño debe ser frecuentemente estudiada dentro de los diferentes contextos ambientales, son a menudo necesarias la observación y la intervención directa en las aulas cuando surgen problemas relacionados con la escuela (O’Leary & O'Leary, 1972).

Obviamente, a los pequeños no se les pide llenar un Cuestionario de Historia de Vida o redactar un Perfil de Modalidad. Sin embargo, un terapeuta multimodal al trabajar con un niño, pensará en términos del B.A.S.I.C.CO.S., y realizará preguntas sistemáticas acerca de estas modalidades y sus efectos interactivos.

Numerosos niños responden especialmente a las técnicas de imaginería (Lazarus & Abramovitz, 1962); algunos responden bien a programas espe​cialmente preparados de entrenamiento en relajación (Keat, 1979. pp. 123-​125); y a menudo es útil prescribir libros como los de Gardner, "The Boys and Girls Book about Divorce" (1970). (El libro de los niños y niñas sobre el divorcio), o álbumes de canciones como "Free to be You and Me" (Hart. Rogers & Thomas. 1974) ("Libres para ser tú y yo), los cuales son diseñados para disipar los mitos creados por nuestra cultura prejuiciada sexualmente.

Schaefer & Millman (1977) han compilado un compendio muy útil de artículos de amplio alcance sobre terapias de niños. Han rescrito en forma resumida, más de 130 artículos sobre algunos de los trastornos comunes y más raros de la infancia: pesadillas, timidez, conductas retraídas, fobias escolares y otros temores de la infancia; reacciones frente a los traumas; enuresis; aspiración de cola de pegar; succión del pulgar; agresividad; hurtos; prender fuego; hiperquinesia; rivalidad entre hermanos y muchas otras áreas de problemas. Lo que es único con respecto a la terapia multimodal con niños es el modo sistemático en que será examinado y tratado el B.A.S.I.C.CO.S. del niño cuando emergen dificultades específicas personales e interpersonales.

El libro de Keat sobre "Multimodal Therapy with Children" (1979) (Terapia Multimodal con Niños) muestra cómo un profesional talentoso e imaginativo aplica el B.A.S.I.C.CO.S., a numerosos problemas y trastornos de los niños. Mi crítica de la adaptación de Keat es que se basa en ideologías y técnicas algo espurias (p. ej. incluye intervenciones tales como la terapia mega-vitamínica, algunos aspectos cuestionables del análisis transaccional, entrenamiento en kung-fu, y agrega otro acrónimo al B.A.S.I.C.CO.S. que puede conducir a los críticos a que consideren el enfoque multiembrollo en lugar de multimodal!). No obstante estas críticas, Keat es altamente creativo y muestra que la orientación multimodal tiene un lugar definido en la terapia con niños.

Terapia Multimodal con Grupos

Los grupos pueden ser particularmente beneficiosos para desvanecer diver​sos mitos (la validez consensual tiende a tener más influencia que la opinión de una sola persona, aun si esa persona es una autoridad altamente respetada). Cuando se presentan deficiencias interpersonales, la terapia de grupo puede proporcionar un medio más verídico de entrenamiento.

Los grupos dan la oportunidad para un aprendizaje vicario o de observación y ofrecen una rica variedad de oportunidades de modelado. El role-playing, el ensayo de conducta y otras representaciones, son acrecentadas por los matices psicodramáticos que proporcionan los grupos (Moreno, 1958). Los individuos solitarios y aislados tienden a beneficiarse especialmente con los grupos terapéuticos, más aun cuando el grupo proporciona un trampolín para el desarrollo de amistades. Además, el grupo de terapia es a menudo más conveniente, más práctico y menos costoso que la terapia individual.

Los individuos extremadamente hostiles, paranoides, delincuentes o severamente deprimidos tienen a menudo un efecto desorganizador sobre los grupos.

Del mismo modo, las personas que están encerradas dentro de rituales obsesivos-compulsivos profundos han respondido pobremente a los grupos multimodales. Estas personas son mejor tratadas individualmente, o preferi​blemente dentro de un contexto familiar o marital. Aunque algunos de mis colegas conducen grupos multimodales con niños y adolescentes, mi propia experiencia está limitada a adultos. Los grupos más fáciles de conducir son relativamente homogéneos y poseen objetivos claramente definidos. Estos incluyen los grupos de práctica asertiva, grupos de parejas, y grupos para personas que desean bajar de peso, dejar de fumar o superar fobias específi​cas. Hemos hablado que los grupos son mejor manejados con cuatro a diez miembros (habitualmente dirigidos por co-terapeutas masculinos y femeninos sobre una base semanal, con sesiones de 1 1/2 a 2 horas.

Las ansiedades iniciales son habitualmente calmadas por las observaciones introductorias del terapeuta que enfatiza la unión cooperativa de los recursos, la creación deliberada de ayuda conjunta, la crítica constructiva en lugar de destructiva, la confidencialidad y la interacción social (Lazarus, 1971). Como rompehielos, hemos hallado muy útil continuar las observaciones orientadoras construyendo los Perfiles Estructurales (ver Capítulo 4), por lo cual cada miembro se califica sobre una escala de 10 puntos a través del B.A.S.I.C.CO.S. El terapeuta enfatiza que ningún perfil es más o menos deseable que otro, pero que la gente puede, no obstante, percibir fácilmente áreas que exigen una corrección (por ej., puntajes muy bajos en las modalidades Social y Biológica reflejarían problemas sociales y médicos). Una discusión de las implicaciones generales del Perfil Estructural de cada miembro genera habi​tualmente vívidos intercambios y conduce al descubrimiento de personas afines o compatibles temperamentalmente en el grupo.

Durante la segunda sesión el formato del B.A.S.I.C.CO.S., es discutido en detalle, y el grueso de la sesión es dedicado a la construcción de los Perfiles de Modalidades por cada miembro del grupo (ver Capítulo 4). De allí en adelante, la terapia es dirigida a eliminar los excesos y déficits específicos del perfil de cada miembro del grupo. Mientras que los grupos multimodales se orientan hacia la tarea, están dirigidos hacia objetivos y tienden a disminuir problemas particulares, la atmósfera del grupo es usualmente informal y a menudo de buen humor. Nosotros realizamos un intento consciente para crear una atmósfera en la cual los miembros se sientan seguros, relajados, respeta​dos y aceptados (Lazarus, 1974).

El material del proceso grupal es discutido a veces, especialmente cuando algunos miembros parecen tener propósitos ocultos que trastornan el princi​pal objetivo del grupo: eliminar los excesos y déficits dentro de los B.A.S.I.C.CO.S., de cada miembro del grupo. La mayoría de las técnicas descriptas en el Apéndice 2 pueden ser aplicadas en el encuadre grupal. Entre los métodos más frecuentemente usados en el grupo están el ensayo de conducta y el role-playing, modelado, refuerzos positivos (principalmente bajo la forma de elogios sinceros, cuando son apropiados), registro y auto-monitoreo, la Silla Vacía, expresión de ira, identificación del sentimiento, entrenamiento de relajación, meditación, el paradigma A-B-C-D-E de Ellis, biblioterapia, habilidades sociales y práctica de asertividad, entrenamiento de amistad y práctica de comunicación.

Habiendo practicado con algunos formatos y modos diferentes de conducta en los grupos multimodales (Lazarus, 1975a, 1975b), he hallado que los grupos de tiempo limitado son los más efectivos (p: ej., los miembros del grupo son informados en la primera reunión de que el grupo se reunirá durante 20 sesiones y luego se disolverá). Los clientes que así lo desearan pueden luego hacer terapia individual o unirse a un grupo diferente. Antaño acostumbraba a animar a determinados clientes a ser vistos individualmente y también en un grupo, pero por cuanto esto tendía a crear alguna confusión y conflicto, ahora prefiero que los miembros del grupo estén exclusivamente dedicados a sus veinte semanas de terapia de grupo. Los clientes que estuvieron recibiendo tanto terapia individual como grupal tendían a contenerse en las reuniones grupales y reservaban material delicado para sus sesiones individuales. Esta práctica tendía a deteriorar la moral del grupo.

Cuando los miembros del grupo se familiarizaban con el concepto del B.A.S.I.C.CO.S., tendían a disfrutar monitoreando sus propios problemas dentro de cada dimensión buscando al mismo tiempo la corroboración o la corrección de los líderes del grupo y de los otros miembros. En mi experiencia, la mayoría de los miembros obtienen beneficios rastreando el orden de descarga de las modalidades particulares (ver el Capítulo 5). Los intercambios entre los participantes acerca de soluciones específicas son habitualmente muy productivas. Aquí les presento un breve resumen:

MARGE: ¡Pero qué barbaridad! (volviéndose hacia el terapeuta) Ud. tenía razón con respecto a que mis ansiedades habitualmente comienzan con una cognición y luego van directo a la imaginería. Quiero decir, que yo acostumbraba a pensar que mis ataques venían de golpe... todo lo que sabía era que... ¡Bang!, de pronto me sentía ansiosa. Pero cuando comencé a rastrearlo, vi cómo casi siempre comenzaba con algún pensamiento estúpido.

Si sólo pudiera desconectar esa parte estúpida dé mi cerebro que inicia esta tontería

SUE: Yo hago lo mismo. Está todo en mi cabeza. Allí es donde todo comienza.

BERT: Conmigo es al revés. Primero, tengo las sensaciones. Advierto los sentimientos y entonces comienzo a preocuparme...

TERAPEUTA: ¿Cuántos de Uds. llevaron a cabo el rastreo? ¿Quiénes intentaron descubrir su orden de descarga? (Marge, Sue, Bert y Connie levantan sus manos) George y Tony, ¿Uds. dos no llegaron a hacerlo?

TONY: Hace ya dos semanas que he estado practicando la imaginería positiva. He descubierto que ataja las cosas a tiempo.

GEORGE: No me di cuenta de que era un ejercicio para hacer en casa.

TERAPEUTA: Tiene razón. Fue solamente una sugerencia. De cualquier modo, tal vez todos podamos trabajar sobre ello y ver si podemos proponer algunas ideas para evitarla ansiedad.

CONNIE: ¿Podemos hablar también sobre la depresión? He observado que yo me deprimo a mí misma pensando en Martín y en qué anduvo mal entre nosotros, y luego rastreo otras cosas que lamento y término sintiendo lástima por mí misma. Es un círculo vicioso.

CO-TERAPEUTA: ¿Estoy acertado, Connie, en que Ud., desea trabajar sobre la depresión, y, George. Ud. ha mencionado sentimientos de culpa como un área principal, mientras todos los demás hablaron sobre ansiedad?

CONNIE: Bueno, lo raro conmigo es que me deprimo pensando en el pasado, pero mis ansiedades habitualmente comienzan cuando me duele el estómago y comienzo a pensar en la hepatitis y en todas esas cosas.

GEORGE: He estado diciendo: “No asumas responsabilidades por lo que otra gente siente”. Eso realmente ayuda.

TERAPEUTA: ¡Bien! Ahora unamos todo esto. Connie, cuando Ud. comienza uno de sus ensueños insistiendo sobre todas las cosas que pudo y debió haber hecho y persiguiéndose por ser un ser humano falible, podría ensayar la detención del pensamiento para comenzar. Tan pronto como se observe a sí misma sondeando en estos remordimientos, comience a gritar ¡PARA! ¡PARA! internamente y trate de imaginar un enorme letrero de neón que diga ¡PARE! ¿Va a ensayar eso?

GEORGE: Yo encuentro aun más útil gritar ¡PARA! dentro de mí y luego imaginarme a mí mismo pintando las letras “P.” “A” etcétera, sobre una enorme cartelera.

CO-TERAPEUTA: Esa es una excelente idea.

TERAPEUTA: Estoy de acuerdo. ¿Ensayara Ud. eso. Connie? Ahora Marge y Sue, ambas dicen que se ponen ansiosas al comenzar con alguna cognición. Bert. Ud. comentó que en su caso, las sensaciones preceden a las cogniciones. Quisiera oír más sobre eso en un momento, pero primero siempre que la modalidad cognitiva entra en escena y genera la ansiedad, hay habitualmente dos palabras que son responsables. “Y si Ud., anticipa algún evento negativo”. "¿Y si pasa esto o aquello?", "¿Y si esto o eso sale mal?" El antídoto son las palabras "¿Y qué?" o "¿Y qué hay si ...” Ud., dice. "¿Y qué hay si esto ocurre? Me entenderé con ello. Lo enfrentare.

BERT: (riendo) ¿Y si te mata?

TONY: Bueno, entonces tus preocupaciones y problemas se terminan. Los muertos no están ansiosos.

CO-TERAPEUTA: Tal vez ése es el miedo esencial. La peor cosa que podría ocurrir es que podríamos morir.

MARGE: El caso es que nos ponemos ansiosos por cosas necias y estúpidas. Pensamos acerca de todas las pequeñas estupideces que pueden ocurrir por lo menos es lo que yo hago.

TERAPEUTA: ¿Cree Ud. plenamente que si ocurre X, Y o Z, Ud. podría entenderse con ello? "¿Y que si ocurre? Lo manejaré allí y entonces.

MARGE: Lo intentaré.

TERAPEUTA: Marge, ya que Ud. tiende a comenzar con una cognición y luego entra en la imaginería negativa, ¿querría atinar a ambas modalidades? Comience con un ¿Y qué si ...?" y luego siga directamente a algunas imágenes positivas.

A veces la terapia multimodal se realiza en el grupo, mientras que otras veces, es aplicada por el grupo. La terapia en el grupo implica que el cliente y el terapeuta están interactuando tanto como lo harían en las sesiones individuales, excepto por el hecho de que otra gente está presente. La terapia por el grupo se refiere a aquellos momentos en que las otras personas se ayudan activamente los unos a los otros a través del apoyo y contribuyendo con conocimiento extraído de su propia experiencia.

A muchos clientes hay que enseñarles cómo extraer el máximo beneficio de la participación en el grupo. Es extremadamente importante que los miembros del grupo tengan la capacidad de extraer personalmente información rele​vante aun cuando la atención del grupo no esté enfocada en ellos. Un individuo soltero escuchando las tribulaciones de una pareja de casados puede concluir erróneamente que ya que él o ella es soltero/a, es poco lo que se puede beneficiar o aprender de sus interacciones. Esta persona es guiada para apreciar la oportunidad de obtener valiosas pistas para lograr relaciones interpersonales más satisfactorias, ya sea que el énfasis particular esté puesto sobre marido-mujer. padres-hijos. empleador-empleado o cualquier otra relación especifica. En mi opinión, una de las razones principales para conducir grupos es que, si dos cabezas son mejores que una, diez cabezas serán más de cinco veces mejores que dos!

Trastornos Esquizofrénicos y Trastornos Depresivos

La gente que está ostensiblemente psicótica —alucinada, extremadamente confusa, marcadamente retraída y conductualmente inapropiada, homicida o suicida— habitualmente requiere farmacoterapia para estar accesible a la psicoterapia.
En la jerga multimodal, Ud. debe comenzar con la modalidad B. Si, como determinados psiquiatras organicistas. Ud. trata únicamente con el área biológica, una red de factores cruciales a través del B.A.S.I.C.CO.S. no será tratada. Aun en los casos de trastornos afectivos bipolares, para los cuales el carbonato de litio es considerado por numerosas autoridades el tratamiento de elección (Dunner & Fieve. 1978), deben considerarse los factores de las otras modalidades que podrían impedir al paciente tomar el fármaco: falsas ideas, sentimientos y sensaciones negativas, imágenes aversivas, dificultades interpersonales (p ej. presiones familiares, mala relación con el terapeuta) o una historia de poca obediencia. Como ha señalado Fay (1976), "está claro que la toma de fármacos es afectada por las otras seis modalida​des, y a su vez produce resultados que afectan las otras modalidades...

El primer informe sobre terapia multimodal (Lazarus, 1973b) describió el tratamiento de una mujer de 24 años de edad que había sido diagnosticada como esquizofrénica, y había sido internada en hospitales mentales tres veces desde los 18 años. Mientras un psiquiatra monitoreaba su medicación (Trilafón, Vivactil y Cogentin), fueron identificados y tratados treinta y un problemas específicos a través de sus B.A.S.I.C.CO.S. Fue vista en terapia individual durante trece meses, y estuvo también en terapia grupal multimodal y tuvo ocho sesiones de terapia familiar con sus padres. A pesar del mal pronóstico sugerido por sus informes hospitalarios, ella se estaba manejando tan bien al final de la terapia que su psiquiatra le suspendió la medicación. La última vez que supe de ella fue hace dos años. Se había casado, estaba por graduarse en la universidad, y solicitó mi consejo con respecto a una carrera como trabajadora social.

Los individuos seriamente perturbados, habitualmente requieren una aten​ción más detallada y tediosa de cada modalidad. Mientras que numerosos clientes disfrutan trabajando sobre diversas modalidades al mismo tiempo, aquéllos con desórdenes mentales más severos, generalmente prefieren y requieren un manejo paso a paso cubriendo una o dos áreas específicas. Aunque cuestiono la validez de la escala A-B de Whitehorn y Betz (1960) (que pretende diferenciar entre los terapeutas con mayor y menor éxito con pacientes esquizofrénicos) algunos terapeutas indudablemente tienen una habilidad especial para trabajar con individuos psicóticos, y otros no la tienen. Es a menudo necesario un buen encaje entre el terapeuta y el cliente, pero —para reiterar nuestra discusión— los resultados perdurables estarán en proporción directa al número de modalidades específicas deliberadamente evaluadas y tratadas.

Al tratar pacientes depresivos, aun aquéllos que tienen determinantes biológicos mayores, es importante examinar y tratar las respuestas afectivas, sensaciones, imágenes, cogniciones, conductas y relaciones interpersonales del sufriente, además de asegurar que son prescriptos los ingredientes farmacológicos necesarios

Mis seguimientos indicaron fuertemente que la estabilidad del resultado del tratamiento está íntimamente vinculada a la minuciosidad con la que son sistemáticamente resueltos los problemas específicos (a través del B.A.S.I.C.CO.S. de un cliente).

El valor del abordaje multimodal es sugerido por los resultados favorables y perdurables con los numerosos clientes depresivos, quienes previamente hablan sobrellevado entre cinco y veinte años de terapia infructuosa empleando una o dos modalidades. Fay y Lazarus (1981) recuentan casos de depresión crónica, llamada caracterológica, que no habían respondido a diversos tratamientos unimodales o bimodales, pero en quienes beneficios sustanciales siguieron a intervenciones multimodales.

Un breve perfil de un tratamiento puede aclarar los puntos anteriores. Una mujer de 32 años de edad que me consultó, se quejaba de que se sentía deprimida. Tenía todas las indicaciones biológicas de una depresión unipolar —una historia familiar (una madre y dos tías paternas habían sido tratadas con electroshock): una variación diurna del ánimo (mucho peor temprano por la mañana): una patrón de sueño caprichoso: anorexia y pérdida de peso: constipación: indiferencia y frases de auto-abnegación. No existían eventos causales aparentes o precipitantes—. "Estos sentimientos avanzaron gradualmente y empeoraron cada vez más". Primero, ella había consultado a su médico de familia, quien le había prescripto Valium. Yo le recomendé a un psiquiatra quien la examinó y le prescribió Parnate. Además de la medicación, las recomendaciones de su tratamiento multimodal incluyeron lo siguiente:

	Afecto
	Exprese ira. Si la gente (especialmente marido e hijos) la moles​tan, no reprima sus sentimientos: dígales que está enojada. 

	Sensación
	Expóngase a distintas experiencias sensoriales placenteras, sin importar cuán mínimas sean: busque placer en la comida, en un baño caliente, con su música favorita. etc.

	Imaginería
	Imagínese saliendo de la depresión: véase en un futuro cercano divirtiéndose.

	Cognición
	Desafíe y luche repetidamente contra auto-manifestaciones irracionales y pesimistas.

	Conducta
	Prestar más atención a su arreglo personal. Aumentar el nivel de actividad general (ej.: fuércese a comprometerse en actividades anteriormente placenteras como el golf y la natación). 

	Social
	Adquiera y practique un repertorio de respuestas asertivas. Bus​que deliberadamente compañía aun cuando no esté de humor para ello.


Al comienzo, fue vista dos veces por semana (incluyendo algunas sesiones familiares con su marido y sus dos hijos), y por la sexta sesión se estaba sintiendo mucho mejor (probablemente como resultado del Parnate más que por cualquier otra cosa). Continuamos viéndonos semanalmente. Aunque su depresión ya no era problema, se hizo obvio que mantenía numerosas ideas irracionales, que era extremadamente deficiente en asertividad y otras habilidades interpersonales, y que existían conflictos dentro del matrimonio.

Llevó más de un año de sesiones regulares y semanales de terapia para alcanzar el punto donde ella se sintió segura de sí, auto-asertiva y feliz con todo su estilo de vida. También trabajé con su esposo, quien estaba teniendo problemas relacionados con su empleo, y el tratamiento también incluyo por lo menos 10 sesiones de terapia matrimonial conjunta. Supongamos, como tan a menudo ocurre, que ella hubiera sido tratada con Parnate y alguna psiquiatría de apoyo. Esto difícilmente le habría permitido superar los excesos cognitivos y déficits interpersonales que existieron premórbidamente, ni se habrían resuelto tampoco temas maritales importantes. Aunque los elementos biológicos hubieran sido asistidos, sus problemas no resueltos en otras modalidades muy posiblemente le habrían predispuesto para recaer. La característica distintiva del enfoque multimodal es que intenta ser sistemático e integral en la evaluación del tratamiento.

Alcoholismo y abuso de drogas

En un trabajo previo sobre un enfoque multimodal en el alcoholismo (Lazarus, 1965a) cubrí 5 componentes que presagiaron el desarrollo de la terapia multimodal.

1. Era necesaria la atención médica para restaurar el bienestar físico del cliente.

2. Se administró terapia aversiva para atenuarla toma de bebida descontrolada del cliente.

3. Se realizó la evaluación de los antecedentes específicos de ansiedad en el medio ambiente del cliente.

4. Fueron usadas numerosas técnicas para eliminar o reducir las ansieda​des del cliente: desensibilización sistemática, práctica de asertividad, ensayo de le conducta, e hipnosis.

5. Fueron tomados pasos específicos para desarrollar una relación de cooperación con la esposa del cliente, especialmente a fin de alterar las condiciones de vida del cliente, para mitigar alguna de las principales determi​nantes de su excesiva ingesta de alcohol.

Nathan (1976) en una extensa revisión de literatura de investigación sobre el alcoholismo, concluyó que es necesario adoptar un abordaje de amplia gama, empleando una variedad de métodos concurrentes dirigidos a los excesos y a los déficits en la conducta. Manifestó que "Cuando incluyen esfuerzos explícitos para entrenar alcohólicos deficientes en habilidades sociales, familiares y vocacionales, parecería que ellos ofrecieran esperanzas reales...

El enfoque multimodal es aun más minucioso y sistemático, como lo describe el siguiente Perfil de Modalidades de una mujer de 32 años de edad diagnosticada como "alcohólica":

	Modalidad
	Problema
	Tratamiento propuesto

	Biológico
	Uso del alcohol como antidepresivo y como tranquilizante.
	Si es necesario preguntar al médico acerca de antidepresivos y tal vez antabuse.

	Afectos
	Retiene la ira (excepto con sus hijos). 

Sentimientos de ansiedad.

Depresión
	Entrenamiento en asertividad

Auto-hipnosis con imaginería positiva.

Aumentar la gama de refuerzos positivos

	Sensación
	Mariposas en el estómago

Presión en la parte posterior de la cabeza.
	

	Imaginería
	Imágenes vívidas de sus padres peleando.

Golpizas recibidas de su pa​dre

Encerrada en el dormitorio siendo una niña
	Imágenes de venganza 

Imágenes de escape y / o descarga de la ira.

	Cognición
	Diálogo interno irracional acerca de su baja auto-valuación

Numerosos arrepentimientos


	Discutir las ideas irracionales

Eliminación de los imperativos categóricos (remoción de los deberías, debes y tendrí​as).


	Conducta
	Excesiva ingesta de alcohol

Evita la confrontación con la mayoría de la gente.

Auto-manifestaciones negativas.

Tic en el hombro derecho. 

Siempre bebe en exceso-cuando se encuentra sola en su casa de noche.

Grita a sus hijos.


	Imaginería aversiva y otros procedimientos de autocontrol.

Entrenamiento en asertividad.

Auto-diálogo positivo.

Práctica masiva.

Cambiar las condiciones del estímulo desarrollando salidas sociales.

Aprendizaje de los principios operativos de entrenamiento en el manejo de niños.

	Social
	Respuestas ambivalentes al marido y a los hijos 

Reservada y suspicaz
	Posible terapia familiar y entrenamiento específico en el uso de refuerzos positivos.

Discusión y entrenamiento en una mayor expresión




El Perfil de Modalidades muestra que el alcoholismo de la cliente, o exceso de ingesta de alcohol, parte de una serie general de problemas específicos e interrelacionados. A medida que la terapia avanzó, se hicieron evidentes problemas adicionales: fueron abandonadas ciertas técnicas propuestas para el tratamiento a favor de otras, y emergió un conocimiento más claro de la cliente como esposa, como madre, como hija y especialmente como un individuo único. De este modo, fue capaz de superar su ingesta excesiva y lograr cambios significativos en virtualmente todos los aspectos de su personalidad (B.A.S.I.C.CO.S.).

En numerosos casos de alcoholismo, he hallado útil para los clientes hacerse miembros de ALCOHOLICOS ANONIMOS y asistir a reuniones regulares. En el tratamiento del alcoholismo o cualquier otra forma de abuso de drogas, el abordaje multimodal exige una indagación sistemática a través del B.A.S.I.C.CO.S., seguida por la aplicación deliberada de procedimientos diseñados para remediar cada problema.

En los casos de abuso de drogas, son a menudo requeridos expertos entrenados médicamente para tratar con factores orgánicos asociados con la desintoxicación y la abstinencia. Nathan y Harris (1980) en su actual e informativo capítulo sobre enfermedades por uso de drogas, señalan que ningún método de tratamiento corriente ha logrado éxito significativo con los drogadictos. Nos parece que las terapias unimodales han sido fomentadas demasiado vigorosamente a expensas de intervenciones multimodales.

Por ejemplo, el mantenimiento con metadona como único tratamiento para adictos resistentes a narcóticos es como tratar alcohólicos con la terapia de aversión sola. Pasar por alto cualquier aspecto del B.A.S.I.C.CO.S., es dejar potencialmente problemas cruciales de áreas sin tocar, las cuales en nuestra opinión tornan al cliente vulnerable para recaer y para el desarrollo de hábitos adicionales inadecuados.

Capítulo 12

EL ENFOQUE MULTIMODAL Y LAS ESCUELAS DE PSICOTERAPIA

Dr. Roberto Kertész

Actualmente existen varios centenares de “escuelas”, cada una con su sustento teórico y técnicas correspondientes, que en general desearían ser la respuesta para todo tipo de problemas y pacientes. Para rescatar los recursos más valiosos de cada una, el Prof. Arnold Lazarus, de la Universidad de Rutgers, creó en 1973 la “multimodal”.  Aunque la denominó “terapia”, es más bien una descripción del estado actual  de una persona a través de cada uno de los 7 “modales” o variables de la personalidad total:

1. Biológico: Lo referente al organismo: estado de salud o enfermedad, dieta, medicamentos consumidos.

2. Afectivo: Las emociones sentidas, expresadas o no. Las definimos como “el significado subjetivo y sentido de las experiencias” (Kertész, 1993. Las fundamentales son: afecto, gozo, miedo, rabia, tristeza.

3. Sensaciones: Las percepciones de cambios en el funcionamiento corporal (hambre, dolor, etc.)

4. Imágenes: Representaciones de los datos de los sentidos (visuales, auditivas, olfativas, gustativas, táctiles). Vinculables principalmente con el hemisferio derecho del cerebro

5. Cognitivo: Ideas, creencias, valores, diálogos internos, predominantes en el hemisferio izquierdo.

6. Conductas: Verbales y no verbales. Lo que se hace y dice y la forma (proceso) con la  cual se realiza. 

7. Social: (o interpersonal)  Las relaciones actuales o pasadas con los demás.

Luego de haber introducido esta contribución tan importante para las nuevas ciencias de la conducta en Argentina en 1979, el equipo profesional del  Instituto Privado de Psicología Médica la difundió en la mayor parte de Latinoamérica y España, así como en Hungría y Francia. 

En 1983  el autor de esta reseña tradujo y editó Terapia Multimodal, su primera  versión en castellano. En 1985 obtuvo su Tesis de Doctorado en Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires, sobre “Evaluación clínica de tratamientos psicofarmacológicos y psicoterapéuticos”, en la cual incluyó 25 casos tratados y evaluados a través del esquema Multimodal. Asignó de 0 a 6 a los posibles síntomas observados en cada Modal y obtuvo una mejoría semicuantitativa en el 75% de los casos.

Y a partir de su fundación en 1994, la Universidad de Flores (UFLO) adoptó su orientación ecléctica y abarcativa en su Facultad de Psicología y Ciencias Sociales.

El Perfil Multimodal (acrónimo "B.A.S.I.C.Co.S")

Consiste en la descripción del estado actual de una persona, en cada uno de los 7 “modales” o variables de la persona - personalidad total; los objetivos de cambio o estados deseados, acordados con los pacientes o “clientes”.  Luego, las técnicas a emplearse, extraídas de cualquier escuela, de acuerdo a su utilidad potencial.

Finalmente, los resultados obtenidos: si es posible, cuantificados. 

Este modelo resulta sencillo, de rigor científico, estratégico y flexible. Al margen del diagnóstico psiquiátrico que se haya realizado, permite un plan “a medida”, que respeta la individualidad de cada persona.

Además del campo clínico, se ha aplicado al educativo, organizacional y deportivo.

Las principales "escuelas" integradas en este modelo en la UFLO son la Cognitivo-Conductual, Transaccional, Gestalt, Familiar/sistémica, Programación Neurolingüística, Ericksoniana, Logoterapia, Psicodrama, Focalización. 

	Modal
	Estado Actual
	Estado Deseado
	Técnicas
	Resultados

	1. B. = Biológico
	
	
	
	

	2. A. = Afectivo
	
	
	
	

	3. S. = Sensaciones
	
	
	
	

	4. I. = Imágenes
	
	
	
	

	5.Co. = Cognitivo
	
	
	
	

	6. C. = Conductas
	
	
	
	

	7. S. = Social
	
	
	
	


El DSM (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales)

Una de las ventajas de esta categorización, es que nos permite asignar a un caso individual, características del grupo diagnóstico en que es incluido, del cual ya conocemos la etiopatogenia más probable, el pronóstico y los tratamientos más eficaces desde el punto de vista estadístico. Sin duda, el DSM es una herramienta de alto valor para los estudios estadísticos, epidemiológicos, la investigación y la comunicación entre profesionales.

Así, la clasificación psiquiátrica es una generalización del tipo inductivo.

Pero, desde el punto de vista humanístico, no existen dos personas iguales, aunque coincida su diagnóstico y sea incluida la misma clasificación.

En dicho enfoque humanístico, el tratamiento es “a medida”, en vez de “confección”, masificado. El Dr. Milton H. Erickson, tal vez el mejor comunicador conocido, de extraordinaria creatividad e introductor de la Hipnosis permisiva, actuaba así: cada persona era diferente y única para él. Aunque conocía desde luego las clasificaciones psiquiátricas, individualizaba sus intervenciones, logrando una única comprensión y rapport.

Por otra parte, en muchos casos, ni siquiera existen coincidencias en el diagnóstico, como lo comprueba un estudio internacional del Prof. Pierre Pichot. El mismo consistió en la filmación de entrevistas de pacientes psiquiátricos con profesionales expertos. Al ser mostrada la película a otros profesionales de diversos orígenes, se observó una gran discrepancia en los diagnósticos.

¿Cuál debe ser, entonces, nuestra posición ante dos orientaciones aparentemente divergentes, como el diagnóstico psiquiátrico, en categorías prefijadas, que aplica “etiquetas” y el diagnóstico individualizado, respetando lo idiosincrático de cada ser humano?

Porque, a pesar de su gran utilidad, esas “etiquetas” pueden predisponer al profesional a descalificar las diferencias individuales de cada caso, al atenerse a la categoría en la cual se le incluya. Lo cual tenderá a limitar sus opciones terapéuticas, al haber leído, por ejemplo, determinados pronósticos o respuestas al tratamiento, y creer que corresponden inexorablemente a cada caso inserto en una categoría diagnóstica.

Recordemos que “no hay enfermedades, sino enfermos”, extrapolando del área médica.

Pero, ¿existe realmente una antinomia tajante entre el diagnóstico psiquiátrico y el Perfil Multimodal? Creemos que no es así, y que lo adecuado es combinar ambos métodos. 

El problema real no reside en el uso de estos dos métodos complementarios, sino en la ideología subyacente en cada una.

Aquí, recuerdo una anécdota de mi época de estudiante de Semiología en el Hospital de Clínicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

En una de las camas estaba “la cirrosis”, perteneciente a un enfermo anónimo, cuyo abdomen ascítico percutíamos todos los alumnos de mi comisión. Nunca supe cómo se llamaba esa persona, ni  qué sentía al ser examinado, o al escuchar los comentarios sobre su posible evolución. 

Un día, al llegar a la sala, encontré su cama vacía. Es mucho lo que le debo a ese hombre, porque ya nunca “cosifiqué” a otra persona en base a un signo.

¿Habrá tenido una familia? 

¿Le importó a alguien su muerte? 

¿Qué habría sentido yo en su lugar? 
En cuanto a la ideología, el diagnóstico psiquiátrico generaliza, como lo mencionamos, y esto permite aplicar - con limitaciones - lo aprendido en  muchos casos similares al caso concreto que estamos atendiendo. Algo similar a las leyes científicas.

Pero al mismo tiempo, al Perfil Multimodal discrimina lo único, lo irrepetible de cada individuo.

Hablando existencialmente, su forma de insertarse en el mundo, o transaccionalmente, su Argumento de vida. Por eso, su ideología es humanística.
Consideramos que ambos procedimientos deben combinarse y lograr un lenguaje común, o por lo menos, poder traducir uno al otro.

Esto requiere alguna formación en ambas metodologías, y una actitud flexible y abierta para tomar “lo mejor de los dos mundos”. 

En la  Facultad de Psicología y Ciencias Sociales de la Universidad de Flores, se utiliza el DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual, versión IV,  elaborada por la American Psychiatric Association) para las clasificaciones y diagnósticos.

El Problema de las “Escuelas” y sus Técnicas

El modelo de Lazarus acabó con la pretensión de que determinada “escuela” de psicoterapia sea la panacea para todo tipo de problemas y pacientes. Lo cual aleja a la “escuela” del método científico, y la acerca a la categoría de una especie de “secta”, con su gurú y sus seguidores

Esto puede ser muy gratificante para el “ego” de ese “gurú”, proveerle éxito de clientela, y dar una ficticia seguridad a sus discípulos, pero es adverso para el paciente individual, al cual se le coloca en un lecho de Procusto (si no cabe, se le cortan las piernas).

Lo eficaz y ético es adaptar las técnicas a cada caso individual, en forma ecléctica.

Tomar lo mejor de cada escuela y técnica, y aplicarla en forma flexible y creativa a ese caso.

Pero esto implica: 

· Si se está enrolado en determinada “escuela”, sopesar en forma racional, desapasionada, sus puntos fuertes y limitaciones... y abrirse a otros desarrollos de probada eficacia.

· Capacitarse en los fundamentos teóricos y los procedimientos de las otras orientaciones más recientes... lo cual requiere mucha dedicación, además de contar con  profesionales entrenados en las mismas.

· Recibir supervisión.

Esta es la orientación de la Universidad de Flores, que convocó a un cuerpo docente afín a la misma, si bien aun se tiene un largo camino a recorrer para cumplir las metas fijadas.

El aporte de Antal

Ya desde  su fundación en 1968, y personería jurídica en 1983, la Asociación Argentina de Análisis Transaccional  (ANTAL), adoptó esta orientación. Actualmente se amplió a Asociación Iberoamericana de Análisis Transaccional y Ciencias del Comportamiento.

Antes de haber contado con el convenio con la  Universidad de Flores, ANTAL formó varios centenares de terapeutas y profesionales de áreas clínicas y no clínicas (organizacional, educacional, religiosa, deportiva, artística, etc.

Para ello, contó inicialmente con las facilidades del Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM).

El autor de este trabajo, a pesar de haber introducido con sus colaboradores al Análisis Transaccional en Argentina, Latinoamérica, España y Hungría, notó las limitaciones de esta orientación y con sus colaboradores de ANTAL, fue integrando otras ciencias del comportamiento en un modelo ecléctico. 

Inicialmente, psicodrama y el conductismo con su vertiente cognitiva; a partir de 1969, la terapia Gestalt; desde los años 70, el manejo del stress; en 1979, la terapia Multimodal, y el mismo año, en el Congreso Anual de ANTAL se presentó por primera vez en Argentina a la Programación Neurolingüística, y el año siguiente, la terapia de Milton Erickson en un curso masivo. 

El enfoque de ANTAL  fue sistémico desde su comienzo, trascendiendo los problemas aparentemente individuales, a un sistema social. Es que el Análisis Transaccional fue ya definido por su creador, Eric Berne, como una “nueva psiquiatría social” e introduciendo el concepto de los “Juegos Psicológicos”, o series de transacciones con una parte oculta, no conciente para los intervinientes y con un final previsible. 

Eclecticismo teórico versus eclecticismo técnico

En las Actas del VIIo. Congreso de ANTAL (1993) se discutió esta disyuntiva,  sobre la cual la opinión de Lazarus es la siguiente:

· Es posible emplear las técnicas procedentes de cualquier “escuela” (eclecticismo técnico), sin la obligación de conciliar al mismo tiempo las teorías que las sustentan. 
· En la actualidad no es posible integrar a todas las corrientes psicológicas y psicoterapéuticas de un modo unificado, porque sus ideologías y fundamentaciones son muy disímiles. No ha llegado aun el momento de un eclecticismo teórico.

Por ejemplo, la propuesta de Fritz Perls, creador de la terapia Gestalt, de “Dejar la mente y usar los sentidos”, es inadmisible para la línea Cognitivo/conductual, que asigna gran importancia al pensamiento racional. 

Algo similar ocurre con su frase, “El pasado ya pasó, el futuro no llegó”, para quedarse en un constante presente, en cuanto al Análisis Transaccional, que sustenta la necesidad de fijar metas de vida autónomas,  teniendo una orientación de futuro.

Sin embargo, los terapeutas de cualquier orientación pueden usar con mucho beneficio para sus pacientes, la técnica de la Silla Vacía. En la misma,  el sujeto se sienta en una silla, y en otra frente a él/ella se imagina a otra “parte” propia, a otra persona, etc. Luego, realiza diálogos entre las distintas “partes” de su personalidad.

Esto se puede efectuar aunque no se esté de acuerdo en los postulados teóricos de Perls.

Ya en un contexto no científico, las “curaciones”  de manos santas,  videntes, astrólogos, etc.,  funcionan en base a la sugestión y a mecanismos no concientes de sus clientes, y no por los mecanismos que esos presuntos sanadores invocan.

Algo similar ocurre con el efecto placebo de los medicamentos.

La personalidad del terapeuta

Algunos autores y profesionales afirman que el factor más relevante para el éxito de los tratamientos es la personalidad del mismo terapeuta, y no los procedimientos que administra.

Aquí debemos discrepar. Si bien es cierto que las características personales del profesional representan factores de gran peso,  no por sí mismas reemplazan a su formación.

“Cuantas más opciones se tengan, mejores resultados se obtendrán”.

Por más cálido, asertivo o intuitivo que sea  un médico o psicólogo,  si desconoce alguna técnica esencial para determinado problema, su eficacia se verá limitada.

Otros factores, que describimos en un cuestionario para evaluar al terapeuta en ¿“Quiere hacer terapia?”, son su prestigio,  las referencias de otros pacientes,  su edad,  sexo, origen étnico,  forma de vestirse,  etc.

Efectividad, eficiencia y eficacia: la relación costo/ beneficio

El consultor y autor Peter Drucker diferenció a tres variables de la gestión directiva, así como de cualquier actividad:

1. Efectividad: lo que hay que hacer para cumplir el objetivo (To do the right thing)

2. Eficiencia: hacer las cosas bien de entrada, y con el menor costo y esfuerzo (To do things right)

3. Eficacia: la combinación de ambas.

El manejo de una gran variedad de técnicas en forma ecléctica, aplicando lo más efectivo con el  menor costo y  tiempo posible, sumado a un buen ajuste con el paciente/cliente, es un desiderátum tanto ético,  como económico.

Por eso, es tanto poco ético como antieconómico pretender “encajar” a todos los pacientes y a todos los problemas en los métodos de una sola “escuela” o corriente, necesariamente limitada.

Otro tema crucial es el de la evaluación objetiva de los cambios o resultados.

¿Cómo mide cada terapeuta estos resultados? ¿Y el tiempo y costo que implicaron?

Hoy día, existen indicaciones muy precisas para determinadas patologías. Por ejemplo, las fobias responden  óptimamente a los procedimientos de desensibilización (exposición gradual a los estímulos temidos), combinados con imaginería e hipnosis. El fóbico crea imágenes amedrentantes en forma no consciente. Estas pueden hacerse conscientes (o no) y modificarse (reducirse en tamaño, en color, agregarle un fondo musical incongruente, etc.) - todo en la mente del paciente.

En sexología,  los métodos conductuales, preferentemente con concurrencia de la pareja, combinados con imaginería, son los más eficaces.

Las psicosis funcionales requieren tratamiento del sistema social del paciente, además de los psicofármacos.

Esto nos lleva también al tema del trabajo en equipo entre psicólogos y psiquiatras, u otros especia-listas en el caso de cuadros psicosomáticos.

En cuanto a las intervenciones grupales, estimamos que sólo un 10% de los psicoterapeutas,  por lo menos en Argentina, está entrenado para administrarlas, a pesar de que la inmensa mayoría de los pacientes se beneficiarían al incluirse en grupos. También representan un gran ahorro de tiempo y dinero,  haciendo más accesible el tratamiento.

Muchos colegas se han incluido en nuestros grupos, inicialmente como pacientes, y luego han formado sus propios grupos.

Indudablemente, la formación y supervisión de terapeutas (aunque sea, entre pares) debe ser constante o prácticamente vitalicia, en bien de su capacitación y de sus pacientes.

Esto requiere tiempo, dedicación y cierta inversión.

Las principales ‘escuelas’ actuales de psicología y psicoterapia

Aunque existen varios centenares de las mismas, sólo mencionaremos aquellas que a nuestro juicio ameritan,  por su seriedad y resultados, ser incluidas en esta lista.

Comenzaremos por lo que ya en 1968, hemos denominado “nuevas ciencias de la conducta”.

Nuevas, por haber surgido a partir de la década del 60  (algunas, como la Gestalt, se iniciaron ya en los 50, y el conductismo en los 20,  pero subsisten versiones actualizadas de los últimos años).

Ciencias, por emplear, dentro de lo que la práctica  clínica lo permite, el método científico: observación, experimentación, verificación de hipótesis en forma objetiva, evaluación de resultados, generación de “leyes”, sin pretender la exactitud de las ciencias “duras” como la física o la química.

De la conducta, entendiéndose por ella a lo externo, observable, grabable y lo interno, subjetivo (pensamientos, imágenes, emociones, sensaciones).

Para mayor información consultar las Actas del VIIo. Congreso de ANTAL, y Nuevas ciencias de la conducta: Aplicaciones en el Tercer Milenio, de Kerman et.al.

En la página siguiente,  graficamos la incorporación de las distintas corrientes en el tiempo, hasta llegar a nuestro enfoque ecléctico actual, adoptado en la Universidad de Flores (UFLO) , el Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)  y la Asociación Iberoamericana de Análisis Transaccional y Ciencias del Comportamiento (ANTAL).

Incorporación de distintas corrientes, escuelas y técnicas

	1962
	Psicoterapia breve con objetivos concretos, de orientación neopsicoanalítica, combinada con psicofármacos cuando exista la indicación, Psicodrama.

Psicoterapia grupal

	1964
	Conductismo respondente y operante

	1966
	Análisis Transaccional- Terapia familiar/ sistémica

	1969
	Gestalt- Aportes del budismo Zen

	1970-74
	Imaginería - Corrientes humanísticas (Maslow, May, Frankl)

Cognitivo/conductual

Manejo del stress

	1979
	Terapia Multimodal- Inclusión de todas las escuelas en un modelo ecléctico, dentro del enfoque Multimodal

Programación Neurolingüística

	1983
	Hipnosis Ericksoniana

	1990
	Focalización (focusing)

	1997
	Inteligencias múltiples - Mapas mentales

	2001
	Logoterapia

	2010
	Niveles Lógicos

	2011 a la fecha:
	Todo nuevo aporte que resulte ser eficaz


A continuación, y recién después de los antecedentes descriptos, pasaremos al Perfil Multimodal de los grandes trastornos psiquiátricos: el título de este trabajo. 

Que fue motivado en su mayor parte por la necesidad de integrar ambos enfoques en las asignaturas Psicopatología y Clínica, de la Carrera de Psicología de la Universidad de Flores. 

Desde luego, los Perfiles son abstracciones y generalizaciones, y cada caso particular dentro de las categorías diagnósticas requiere su propio Perfil, individualizado, de acuerdo al criterio del profesional tratante, y a la información suministrada por su paciente.

Que, además, varía con el tiempo, y con la aplicación de tratamientos, debiendo ser actualizado constantemente.

El Perfil, además de su utilidad descriptiva y diagnóstica, debe apuntar a la toma de decisiones sobre las intervenciones más eficaces y prácticas.

La psiquiatría tradicional se contentaba con describir minuciosamente el estado actual del paciente, que atribuía a motivos individuales o genéticas, dejando fuera las causas de origen psicosocial, especialmente familiar. Tampoco disponía de las potentes técnicas actuales.

Como lo señaló Goethe, “el hombre ve lo que sabe”.
El perfil multimodal de los trastornos de ansiedad (antes: Neurosis)

	Modal
	Problemas

	1. Biológico:
	No se ha demostrado un sustrato genético, ni la eficacia de psicofármacos en formas específicas de los cuadros de ansiedad, también llamados “neurosis”.

Los tranquilizantes y otros fármacos actúan sobre la ansiedad de base.

	2. Afectivo:
	La emoción más frecuente es la ansiedad, seguida por depresión, y culpa. Suele hallarse se dificultad para expresar rabia, alegría o afecto.

	3. Sensaciones:
	Los concomitantes fisiológicos de la ansiedad / angustia (opresión precordial, ahogos, palpitaciones, tensión muscular, etc.), que son atribuidos frecuentemente por el paciente a causas orgánicas. También, disminución del placer, incluyendo el sexual.

	4. Imágenes:
	Varían ampliamente, según el caso, siendo parte del “paquete” o complejo multimodal, en relación con el resto del estado actual en cada Modal. Dado su carácter altamente subjetivo, para poder ser comunicadas y comprendidas por otras personas, incluyendo al terapeuta, requieren su expresión en forma verbal.

Esto ayuda también al sujeto a comunicar ambos hemisferios entre sí (en el derecho predominan las imágenes o representaciones sensoriales, y en el izquierdo, el lenguaje y las operaciones abstractas.

Una misma palabra puede representarse con distintas imágenes y, viceversa, una imagen puede tener diversas interpretaciones.

En general, las imágenes, por ser analógicas, generan emociones y sensaciones más intensas que las palabras, que son abstracciones.

	5. Cognitivo:
	Profusas ideas erróneas, muchas de ellas concientes, las cuales requieren correcciones lógicas. Diálogos internos negativos y autodesvalorizantes, en gran parte grabaciones de diálogos externos con familiares, pero también generados por el paciente. Baja autoestima, Posición Existencial - /+ (Yo estoy mal los demás están bien). Suele faltar un programa eficaz para la toma de decisiones racionales y creativas, el cual requiere ser aprendido. El terapeuta actual debe actuar como asesor, docente, y no como mero “curador de enfermedades”, rol propio de un modelo médico obsoleto, aplicado inadecuadamente a la salud mental. El modelo actual de la mente es el de la computación, con el “hard” (cerebro) y el “soft” (los programas aprendidos y que pueden re-aprenderse y optimizarse)

	6. Conductas:
	La llamada “neurosis”, un término impreciso, podría definirse Existencialmente como la “autolimitación de la libertad”. Las ideas y creencias y las imágenes internas amedrentantes, producen la emoción de ansiedad, que limita o entorpece las conductas, al temer consecuencias negativas. La descripción de los comportamientos en los trastornos con ansiedad debe incluir tanto a las desviaciones (por ej., conductas compulsivas), como a las limitaciones (ej: fobias)

	7. Social:
	Describe los trastornos en las relaciones interpersonales en los diversos roles, en este tipo de pacientes caracterizados por la falta de asertividad (defensa de los propios derechos, expresión de emociones), liderazgo, manejo de conflictos.

Los problemas con los demás se incluyen en el modal Social, mientras que los Síntomas individuales se clasifican en el modal Conductas.


El Perfil Multimodal de los Trastornos de Personalidad

	Modal
	Problemas

	1. Biológico:
	No pueden invocarse causas genéticas para estas alteraciones. Si no reconocer el rol de la familia y otros grupos en su génesis y mantenimiento, lo cual es esencial para su corrección, desde un punto de vista sistémico. Si coexisten problemas corporales o de consumo de sustancias, se describen los correspondientes a cada caso individual.

	2. Afectivo:
	La emoción sustitutiva (“rebusque” en la nomenclatura del Análisis Transaccional) varía de acuerdo al tipo de desvío de la personalidad y cada caso. Por ej., en la personalidad paranoide, predomina la rabia y el temor/ desconfianza. En la obsesivo / compulsiva y en la evitativa o fóbica, la ansiedad. 

Es fundamental también registrar la emoción auténtica “prohibida” por el aprendizaje del paciente, ya que en suprimir solamente la emoción inadecuada, es imprescindible activar la percepción y expresión de la auténtica, en forma adecuada a las situaciones. P.ej., una persona paranoide necesita aprender a compartir la intimidad, el afecto y el buen humor. Recordemos el paradigma “Pienso y veo, luego Siento y Hago” (Kertész, 1987): primero se cambian las ideas erróneas y las imágenes

Inadecuadas, que mantienen las emociones de “rebusque”. Dichos cambios generarán emociones auténticas, adecuadas al contexto ambiental y  social.

	3. Sensaciones:
	No son lo esencial en estos cuadros, pero se registrarán en el Perfil los que representen problemas para el paciente.

	4. Imágenes:
	Varían según el caso. Pueden ofrecer recursos de gran valor para el cambio en casos resistentes.

	5. Cognitivo:
	Suelen hallarse alteraciones severas en los cuadros de grado “borderline”, cuya modificación requiere métodos de regresión y redecisión, al no responder a confrontaciones lógicas o éticas. También se recomiendan las “tareas para el hogar” para la modificación cognitiva, consistentes en el trabajo con cassettes grabados por el terapeuta o ejercicios escritos para uso diario.

	6. Conductas:
	Presentan una gama muy amplia según la modalidad del cuadro, para las cuales se diseñará un programa individual de modificación. Tener en cuenta los aspectos sociales y legales en las personalidades antisociales.

	7. Social:
	Aquí se presentan los trastornos más significativos de esta categoría. Distintos tipos de combinaciones de terapias individuales y grupales están indicadas para el re-aprendizaje social. Cuyas desviaciones se aprendieron a partir de la segunda infancia. La carencia de una combinación de afecto y límites adecuados en la familia y otros grupos primarios entre los 6 y 13 años necesita ser diagnosticada y rectificada. El enfoque sistémico es indispensable para el éxito en los trastornos de la personalidad. Lamentablemente, sólo un porcentaje pequeño de los psicoterapeutas, por lo menos en Argentina, está entrenado para técnicas grupales.


Perfil Multimodal de la esquizofrenia y otros Trastornos Psicóticos

	Modal
	Problemas

	1. Biológico:
	Está en pie la discusión en cuanto a la etiopatogenia de estos cuadros. El continúo abarca al extremo de la psiquiatría biológica, que busca el origen anatómico o químico congénito, descalificando toda influencia de aprendizaje social, y en el otro la atribución del trastorno exclusivamente a la educación temprana, dobles mensajes y  refuerzos sociales. En nuestra experiencia clínica, siempre observamos una comunicación psicotizante en estos casos, la cual termina alterando la bioquímica del cerebro y requiere medicación antipsicótica en determinados casos.

Es posible que exista un variado grado de predisposición genética, pero para que aparezca la psicosis debe estar acompañada de esa comunicación patológica. 

Estas alteraciones son funcionales. El componente bioquímico, representado por alteraciones cualitativas en los neurotransmisores, requiere la administración de psicofármacos, pero desde un punto de vista tanto ético como de efectividad, la falta de capacitación en las intervenciones psicosociales y sistémicas, no debería ser encubierta por una excesiva medicación.

Recomendamos los fármacos de liberación prolongada para evitar tomas frecuentes, que además de depender de la responsabilidad del paciente o sus allegados suelen reducir su confianza en su autocontrol.

	2. Afectivo:
	Las alteraciones son generalmente severas y solicitan una gran paciencia, dedicación y conocimientos por parte del terapeuta. Además de los psicofármacos.

Ninguna droga reemplaza el contacto humano, pero paradojalmente, la misma familia de la cual el paciente es el “chivo emisario” es su fuente principal de “caricias” y re-aprendizaje. Cuando esto no es posible, se debe apelar a otros grupos de referencia (terapéuticos, hospital de día o de noche, laborterapia, hogares sustitutos, etc.)

	3. Sensaciones:
	Sensaciones:  Si bien no son lo esencial en estos casos, pueden presentarse en forma bizarra en cualquier parte del cuerpo, o interpretarse sensaciones normales en forma delirante

	4. Imágenes:
	Suelen ser muy intensas y amedrentantes, en forma de alucinaciones, pesadillas, etc. Las técnicas de este Modal deben administrarse con bastante cuidado, dada su repercusión sobre lo Afectivo y por ende, las Conductas. Puede trabajarse en base al material ofrecido por el paciente, modificando las submodalidades. P.ej. reduciendo el tamaño, el color o el sonido en imágenes perniciosas, y reemplazándolas por otras placenteras, intensas.

	5. Cognitivo:
	En base al mismo diagnóstico de esta categoría, es el Modal más alterado, con ideación y pensamiento delirante. Las intervenciones cognitivas son apoyadas por la medicación antipsicótica y viceversa. Teóricamente, la reprogramación mental, combinada con intervenciones en todos los Modales, corregirá eventualmente las alteraciones neuroquímicas y las dosis podrán reducirse y al desaparecer los síntomas, suspenderse la medicación.

	6. Conductas:
	Al obedecer a la ideación, suelen estar alteradas severamente, estando indicados diversos grados de control social, desde la internación, hospital de día o de noche, hasta la terapia familiar, rehabilitación social y laboral, etc. El refuerzo conductual es imprescindible y debe ser enseñado a la familia si el paciente continúa interactuando con ella.

Muchos pacientes psicóticos no sólo presentan conductas bizarras, sino que no se les enseñaron nunca comportamientos imprescindibles para una vida normal (life skills): manejo de su salud, dieta, tiempo, dinero, preparación de alimentos, capacitación laboral, etc. las cuales deben ser parte del programa terapéutico.

	7. Social:
	Ya nos hemos referido más arriba a la paradoja del ambiente familiar que trastorna al paciente y luego debería mejorarlo. No creemos en la terapia de psicóticos que  permanezcan en el seno de su familia si ésta no se aviene a participar del proceso, aunque no es imprescindible exigirles que asuman el rol explícito de “pacientes”. Berne dijo que “cuando más perturbado esté el paciente, más incongruente es la familia que lo educó”. Se entiende por “incongruencia” a la divergencia entre lo que las personas dicen, sus tonos de voz y sus conductas físicas.


Otro aspecto fundamental es que el paciente (preferiríamos llamarlo “cliente” por mayor respeto humanístico), depende legal y económicamente de sus parientes, que si inconcientemente necesitaron que se psicotice, habitualmente van a resistir los cambios del sistema. Uno de mis primeros maestros, el Dr. Enrique Pichon Riviére ya en los años 50 había denominado al paciente identificado como el “chivo emisario” de la familia.

Sabiendo que el verdadero “paciente” es todo el sistema familiar, el terapeuta de psicóticos se ve enfrentado a estos dilemas. Sus propios valores y salud mental serán desafiados en estos tratamientos, pero como la madre de un psicótico internado nos dijo “Todos somos víctimas de víctimas”... y esto genera el imprescindible monto de compasión en el profesional. 

Perfil Multimodal de los Trastornos Somatomorfos, y Psicofisiológicos

Hemos agregado al grupo de trastornos somatomorfos del DSM IV, a los llamados psicofisiológicos (anteriormente, psicosomáticos) por presentar también síntomas predominantemente en el área corporal.

Antes deseamos diferenciar tres tipos de trastornos, que suelen confundirse cuando su descripción es imprecisa y diferenciarlos claramente para los estudiantes de la carrera.

Trastornos de conversión (antes llamados histéricos): las alteraciones son sensoriales o motoras, (Modales: Sensaciones y Conductas)

Los síntomas  tienen una intención de comunicación, que reemplaza a la expresión auténtica de emociones o pensamientos. La personalidad de base suele ser  demostrativa y depende mucho de la atención ajena. Una de las técnicas de cambio consiste en comunicarse con este tipo de personas sin luz, con lo cual se elimina el canal visual del que dependen y se activa el auditivo.

La focalización, propuesta por Gendlin, “pone distancia” con la sensación de conversión y le pide que genere una imagen, sobre la cual se trabaja luego.

Hipocondría: como algunos otros términos de la psiquiatría tradicional, es impreciso. El Modal que interviene es el Cognitivo, con ideas de temor a estar enfermo, aprendidas generalmente en su infancia, pero pueden ser también producidas o reforzadas iatrogénicamente.

A pesar de la evaluación médica que descarta una enfermedad, el paciente continúa preocupado.

Conviene actuar sobre las Imágenes, casi siempre inconcientes, que “alimentan” a las ideas  “hipocondríacas”, indagar sobre las transacciones con los familiares sobre el cuerpo y las enfermedades, estudiar la intención positiva de la afección y las ventajas secundarias y sociales que provee.

Afecciones psicofisiológicas (psicosomáticas): Aunque no estén explícitamente incluidas en el DSM IV, es importante diferenciarlas de los dos cuadros anteriores.

Aquí hay alteraciones de los diferentes sistemas u órganos: respiratorio, circulatorio, digestivo, etc., producidas por excesivo stress, que desencadena una tendencia genética. Los hábitos malsanos de vida coadyuvan en estos procesos. En la práctica, los clínicos y los especialistas no suelen derivar estos enfermos a psicoterapia, limitándose a un apoyo y a la receta de tranquilizantes.

Lo ideal sería que estos médicos reciban formación en  psicoterapias breves, relajación e hipnosis, y que agreguen estos recursos a su “armamentarium” terapéutico. No sería posible, aunque confiaran en la psicoterapia, que la recomienden para todos estos pacientes, que representan un elevado porcentaje de la población (10-30%).

A continuación, resumiremos los tres cuadros en el Perfil Multimodal:

	Modal
	Problemas

	1. Biológico:
	Alteraciones funcionales u orgánicas en los trastornos psicofisiológicos solamente. 

Estas requieren tratamiento médico o quirúrgico combinado con psicoterapia.

	2. Afectivo:
	Fallas en la percepción y expresión de emociones auténticas en los 3 cuadros.

“Rebusques” de ansiedad y rabia en los psicofisiológicos.

	3. Sensaciones:
	Propias de los síntomas de cada afección psicosomática. Percepción aumentada y errónea en la hipocondría. Reemplazo de las emociones auténticas por sensaciones en la conversión, las cuales pueden cesar cuando se produzca la comunicación.

	4. Imágenes:
	Varían según el cuadro y el sujeto. Son muy importantes para producir mejoras.

	5. Cognitivo:
	Ideas y creencias de estar enfermo, interpretaciones erróneas de los síntomas físicos (Ej.: taquicardia fisiológica como signo de posible infarto). 

Represión de determinados pensamientos en la conversión, especialmente los referidos al sexo y la agresividad.

	6. Conductas:
	Mal manejo del stress en los trastornos psicofisiológicos. Expresiones motoras que reemplazan al intercambio social directo en la conversión.

	7. Social:
	Ya se explicó el rol de la falta de comunicación en las conversiones. En la hipocondría, los síntomas suelen estar inconcientemente reforzados por los allegados y algunos médicos, que pretenden encontrar la causa de los síntomas, donde otros colegas fallaron... pero serán vencidos por un experto: el hipocondríaco. A esta afección la bautizamos con el nombre de un Juego Psicológico: “Enfermería San Jaime”, por una pieza de jazz tradicional. 

En las enfermedades psicosomáticas, el paciente es el que “absorbe” los mensajes tóxicos de sus allegados, por lo cual se mantiene en el área del excesivo stress (enfermedades de adaptación según Selye) (ver El manejo del stress psicosocial, 2011)


Por razones de espacio, no trazaremos los Perfiles Multimodales de los restantes trastornos descriptos en el DSM IV.

Tampoco podemos referirnos aquí a la gran cantidad de estrategias y técnicas terapéuticas, propias de cada Modal y de cada “escuela” de psicoterapia, aunque el terapeuta capacitado debe conocer y estar entrenado para aplicar la mayor cantidad y variedad posible.

Finalmente, recordamos que el psicoterapeuta se comprometa a un estudio vitalicio de su profesión. Dos horas diarias en promedio es un mínimo.

La bibliografía es vasta y se incrementa cada vez más. Es imprescindible un dominio mínimo del inglés, ya la mayoría emplea este idioma.

También es fundamental el intercambio con pares y supervisores sobre los casos tratados, y el contacto con los maestros de las diferentes escuelas... pero sin transformarlos en gurúes.

Apéndice 1

Cuestionario Multimodal de Historia de Vida

Propósito de este Cuestionario

El propósito de este cuestionario es obtener un panorama integrativo de su entorno. En psicoterapia los archivos son necesarios ya que permiten dar un trato más adecuado a cada problema. Completando estas preguntas tan completa y cuidadosamente como pueda, Ud. facilitará su programa terapéutico. Se le invita a responder a estas preguntas de rutina en su tiempo libre, en vez de invertir en ello su tiempo real de consulta. Es comprensible que Ud. quiera ser informado sobre el uso dado a esta información sobre sí mismo, porque toda o gran parte de ella es altamente privada. Nuestro archivo de historias personales es estrictamente confidencial. ESTA TERMINANTEMENTE PROHIBIDO QUE TERCERAS PERSONAS CONOZCAN ESTE INFORME SIN SU PERMISO.

Si no desea responder a alguna pregunta, simplemente escriba: "No deseo responder".

Fecha: 


1. Información General:

Nombre y Apellido: 


Domicilio: 


Teléfono: (de día) 

(de noche)


Edad:

Ocupación: 
 Sexo: 



¿Quién lo deriva? 


	Copyright © 1980

Todos los derechos reservado

Ninguna parte de este material

puede ser reproducido sin permiso
	Publicado por.
Multimodal Therapy Institute
28 Main Street
Kingston, New Jersey 08528


Estado marital (subraye lo que corresponda):

Soltero
Comprometido
Casado
Separado
Divorciado
Viudo

Vuelto a casar (¿cuántas veces? 
 )
Vive con alguien

Vive Ud. en: casa, hotel, habitación, departamento 


2. Descripción de sus problemas actuales:

Exponga en sus propias palabras la naturaleza de sus principales problemas:


En la escala que sigue, sírvase estimar la severidad de sus problemas:

Levemente
Moderadamente
Bastante
Extremadam.
Totalmente

trastornantes
trastornantes
severos
severos
incapacitantes

¿Cuándo comenzaron sus problemas? (dé fechas): 


Describa eventos significativos ocurridos en esa época, o desde entonces, que puedan relacionarse con el desarrollo o mantenimiento de sus problemas: 


¿Qué soluciones han sido más útiles para sus problemas?: 


¿Ha estado Ud. en terapia anteriormente, o recibido algún tipo de asistencia profesional por sus problemas? Si es así, sírvase consignar nombre del/de los profesional/es, título/s, fechas de tratamiento/s y resultados: 


3. Historia personal y social:

a) Fecha de nacimiento 

Lugar de nacimiento 


b) Hermanos:

número de hermanos
 
edades 



número de hermanas
 
edades 


c) Padre:
¿vive? 

Si vive, ¿cuál es su edad? 



¿falleció?

En tal caso, ¿qué edad tenía al fallecer? 



¿Qué edad tenia Ud. en ese momento?



Causa de muerte 



Ocupación 

Salud 


d) Madre:
¿vive? 

Si vive, ¿cuál es su edad? 



¿falleció? 

En tal caso, ¿qué edad tenia al fallecer? 



¿Qué edad tenía Ud. en ese momento? 



Causa de muerte 



Ocupación 

Salud 


e) Religión:
de niño 

de adulto 


f) Educación: ¿Cuál es el último grado que completó? 


g) Estudio: puntos fuertes y débiles: 


h) Subraye entre los conceptos siguientes el/los que se apliquen a su niñez/adoles​cencia:

	niñez feliz
	problemas escolares
	problemas médicos

	niñez desdichada
	problemas familiares
	abuso de alcohol

	problemas emocionales
	convicciones religiosas
	otros

	o de conducta
	estrictas
	

	problemas legales
	abuso de drogas
	


i) ¿Qué tipo de trabajo está Ud. haciendo actualmente?


j) ¿Qué tipo de trabajos tuvo Ud. en el pasado?


k) ¿Está satisfecho con su trabajo actual? Si no es así, explique porque 


l) ¿Cuál es su ingreso familiar anual?
 ¿Cuál es su presupuesto

de gastos?

m) ¿Cuáles eran sus ambiciones pasadas? 

n) ¿Cuáles son sus ambiciones actuales?


o) ¿Cuál es su altura? 
m

cm.
¿Cuál es su peso? 
 kg
p) Alguna vez estuvo internado por problemas psicológicos? Sí
 
No
 
Si lo

estuvo, ¿donde y cuándo? 


q) ¿Tiene Ud. un médico de cabecera? Sí
 
No

En caso afirmativo,

consigne su nombre y apellido y número telefónico


r) ¿Alguna vez intentó suicidarse? Sí 
No 



s) ¿Algún miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia, depresión, o cualquier otra afección que pueda ser considerada un "trastorno mental"? 


t) ¿Tiene algún pariente que haya intentado o cometido suicidio? 


u) ¿Tiene algún pariente que haya tenido serios problemas con la ley? 


Análisis Modal de problemas actuales

La sección siguiente está diseñada para ayudarle a describir sus problemas actuales en mayor detalle, y a identificar problemas que de otro modo podrían pasar desapercibidos. Esto nos habilitará para diseñar un programa terapéutico adecuado y confeccionarlo a la medida de sus necesidades específicas. La siguiente sección está organizada de acuerdo a siete modales. Biológico; Afectivo; Sensaciones físicas; Imágenes, Cognitivo, Conductas y Social (relaciones interpersonales).

4. Biológico

¿Le preocupa algún aspecto de su salud física? Especifique. 


Haga una lista de medicamentos que Ud. consuma o haya consumido durante los últimos seis meses (incluyendo aspirinas, anticonceptivos, u otras, ya le sean prescriptos por un médico. o no). 


¿Come Ud. tres comidas bien balanceadas por día? Si no, explique porqué 


¿Hace ejercicio en forma regular? Si es así, ¿de qué tipo y frecuencia? 


De la lista que sigue. marque lo que corresponda:

	
	Nunca
	Raramente
	Frecuentemente
	Muy a menudo


Marihuana 


Tranquilizantes 


Sedantes 


Aspirina 


Cocaína 


Analgésicos 


Alcohol 


Café 


Cigarrillos 


Narcóticos 


Estimulantes 


Alucinógenos (LSD, etc.) 


Diarrea 


Constipación 


Alergias 


Hipertensión


Cardiopatías


Náuseas


Vómitos 


Insomnio 


Jaquecas 


Dolor de espalda


Despertarse demasiado temprano 


Sueño inquieto 


Comer en exceso


Inapetencia 


Comidas insalubres


Subraye entre lo siguiente, aquello que sea aplicable a Ud. o a algún miembro de su familia:

enfermedad tiroidea - enfermedad renal - asma - enfermedad neurológica - enfermedades infecciosas - diabetes - cáncer - enfermedad gastrointestinal - problemas prostáticos - glaucoma - epilepsia - otros: 


¿Alguna vez recibió golpes en la cabeza o pérdida de conciencia? Sírvase ampliar detalles: 


¿Fue intervenido quirúrgicamente? ¿En qué fechas?'


Describa si sufrió accidentes o traumatismo, y en qué fechas


5. Afectivo (Afectividad)

Subraye entre las siguientes emociones las que frecuentemente se puedan aplicar a Ud.:

	Enojado
	Culpable
	Desdichado

	Fastidiado
	Feliz
	Aburrido

	Triste
	Conflictuado
	Inquietud

	Deprimido
	Arrepentido
	Solitario

	Ansioso
	Desesperado
	Satisfecho

	Temeroso
	Esperanzado
	Excitado

	Con pánico
	Desamparado
	Optimista

	Enérgico
	Relajado
	Tenso

	Envidioso
	Celoso
	Otros


Anote sus cinco miedos principales:

¿Qué emociones quisiera Ud. sentir más a menudo?


¿Qué emociones quisiera Ud. sentir menos frecuentemente? 


¿Qué emociones positivas sintió recientemente?


¿En qué situaciones es más probable que pierda el control de sus emociones? 


¿En cuáles situaciones se siente tranquilo/a y calmo/a? 


Complete las siguientes frases:

Si le contara cómo me siento actualmente


Una de las cosas de las que me siento orgulloso/a es 


Una de las cosas de las que me siento culpable es


Mi mayor felicidad es


Una de las cosas que más me entristece es 


Si no temiera ser yo mismo, podría llegar a 


Me enojo mucho cuando 


Si me llego a enojar con Ud. 


¿Qué hobbies o diversiones disfruta más o halla relajantes?


¿Tiene Ud. dificultad para relajarse y disfrutar de fines de semana y vacaciones? (Si es así, explique porqué) 


0. Sensaciones (físicas):
	Jaquecas
	Tics
	Sequedad de boca

	Mareos
	Fatiga
	Inflamación o prurito

	Palpitaciones
	Contracciones
	de la piel

	Espasmos musculares
	Dolores de espalda
	Dolor torácico

	Tensión
	Temblores
	Taquicardia

	Disturbios sexuales
	Desvanecimientos
	Rechazo a ser tocado

	Incapaz de relajarse
	temporarios
	Pérdidas de memoria

	Trastornos intestinales
	Oír cosas
	Sudoración excesiva

	Zumbidos
	Ojos llorosos
	Disturbios visuales

	Adormecimiento
	Rubor
	Dificultades para oír

	Molestias estomacales
	Problemas de piel
	


Historia Menstrual:

Edad de la menarca: 
 ¿Estaba informada o le sucedió en forma de shock?

¿Son regulares sus menstruaciones?
 
Fecha última menstruación 


Duración: 

¿Siente dolores?

¿Le afectan su estado de ánimo?


¿Qué sensaciones son especialmente:

agradables para usted? 


desagradables para usted? 


1. Imágenes

Subraye entre las imágenes que siguen, las que se le pueden aplicar

	Imágenes sexuales placenteras
	Imágenes sexuales displacenteras 

	Imágenes infantiles displacenteras
	Imágenes de soledad

	Imágenes de desvalimiento
	Imágenes de seducción

	Imágenes agresivas
	Imágenes de ser amado 


Evalúe cuál de los siguientes conceptos le atañe: le puedan aplicar:

ME IMAGINO A MI MISMO:

	siendo lastimado
	lastimando a otros

	no enfrentando algo
	teniendo control de

	triunfante
	fallando

	perdiendo el control
	acorralado

	siendo seguido
	siendo burlado

	hablan de mí
	siendo promiscuo

	Otros
	


¿Qué imagen acude a su mente más frecuentemente?


Describa una imagen/visión/fantasía muy placentera 


Describa una imagen/visión/fantasía muy displacentera 


Describa cómo ve Ud. un lugar muy seguro 


¿Con qué frecuencia sufre de pesadillas? 


8. Cognitivo (pensamientos)
Subraye entre los siguientes pensamientos los que se le puedan aplicar:

Soy un "don nadie", despreciable, inútil y/o indigno de ser amado. 

Soy no atractivo, incompetente, estúpido y/o indeseable.

Soy malo, loco, degenerado y/o aberrante.

La vida está vacía, yerma; no hay nada que esperar.

Me equivoco demasiado, no hago nada bien.

Subraye entre las palabras que siguen aquellas que lo describen:

Inteligente; seguro; valioso; ambicioso; sensitivo; leal; confiable; arrepentido; desvalorizado; un don nadie; inútil; malo; loco; moralmente degenerado; considerado; un desviado: inatractivo; no querible; inadecuado; confuso; feo; estúpido; ingenuo; honesto: incompetente: pensamientos horribles; conflictuado; dificultad de concentración; problemas de memoria; atractivo; no puedo tomar decisiones; ideas suicidas; perseverante: sentido del humor; trabaja duro.

¿Cuál es su idea o pensamiento más irracional? 


Le preocupan pensamientos que le ocurren una y otra vez? 


En cada uno de los siguientes ítems, marque el número que refleje con exactitud sus opiniones:

	
	Discrepo fuertemente
	Discrepo
	Neutro
	Concuerdo
	Concuerdo fuertemente

	No debería equivocarme
	
	
	
	
	

	Debo hacer todo bien
	
	
	
	
	

	Cuando no sé, debo simular que sé
	
	
	
	
	

	No debo divulgar información privada
	
	
	
	
	

	Soy víctima de las circunstancias
	
	
	
	
	

	Mi vida está controlada por fuerzas externas
	
	
	
	
	

	Otros son más felices que yo
	
	
	
	
	

	Es muy importante complacer a los demás
	
	
	
	
	

	No tomes riesgos
	
	
	
	
	

	No merezco ser feliz
	
	
	
	
	

	Si ignoro mis problemas desaparecerán
	
	
	
	
	

	Soy responsable de hacer felices a demás
	
	
	
	
	

	Debo esforzarme en ser perfecto
	
	
	
	
	

	Básicamente hay dos formas de hacer las cosas: la correcta y la incorrecta
	
	
	
	
	


Expectativas en cuanto a la terapia

En pocas palabras, ¿qué piensa acerca de la terapia?


¿Cuánto tiempo cree que durará?


¿Cómo piensa que debe interactuar un terapeuta con sus clientes? 


¿Qué cualidades personales debe poseer un terapeuta ideal? 


Complete las siguientes frases:

Soy una persona que 


Toda mi vida 


Desde que era chico/a yo


Me cuesta admitir que 


Una de las cosas que no puedo perdonar es


Lo bueno de tener problemas es 


Lo malo de crecer es 


Una de las formas en que podría ayudarme a mí mismo/a, pero que no hago es


9. Conductas

Subraye entre las siguientes conductas las que se apliquen a Ud.:

	Comer de más
	Intento de suicidio
	No conserva un trabajo

	Drogarse
	Compulsiones
	Insomnio

	Vomitar
	Fumar
	Toma pocos riesgos

	Conductas raras
	Aislarse
	Haraganear

	Beber en exceso
	Tics nerviosos
	Problemas para comer

	Trabajar demasiado
	Dificultad de
	Conducta agresiva

	Dejar para después
	concentración
	Gritar

	Reacciones impulsivas
	Problemas para dormir
	Estallidos de mal genio

	Descontrol emocional
	Fobias
	


¿Hay alguna conducta específica, actitud o hábito que quisiera cambiar? 


¿Tiene Ud. algún talento o habilidad especial de la que se sienta orgulloso? 


¿Qué quisiera Ud. hacer más a menudo?


¿Qué quisiera Ud. hacer menos? ............................. 


¿Qué quisiera Ud. empezar a hacer? 


¿Qué quisiera Ud. dejar de hacer? 


¿Cómo usa su tiempo libre? 


¿Se mantiene Ud. compulsivamente atareado haciendo un sinfín de tareas o actividades sin sentido? 


¿Practica Ud. relajación o meditación en forma regular? 


10. Social (relaciones interpersonales)

A. Familia de origen:

1. Si no lo criaron sus padres, ¿quién lo hizo y a qué edades?

2. Describa la personalidad de su padre o substituto, y su actitud hacia Ud. (pasada o presente).

3. Describa la personalidad de su madre o madre sustituta, y su actitud hacia Ud. (pasada y presente).

4. ¿En qué forma fue disciplinado/a (castigado/a) por sus padres siendo niño/a?

5. Dé una impresión de su atmósfera familiar (o de la casa en la que se crió). Mencione el tipo de compatibilidad que había entre sus padres y entre los niños.

6. ¿Podía confiar en sus padres?

7. ¿Lo comprendían sus padres?

8. ¿Se sentía Ud. básicamente amado y respetado por sus padres?

9. Si tiene un padrastro o una madrastra, ¿qué edad tenía Ud. cuando su padre/ madre se volvió a casar?

10. ¿Hay alguien entre sus padres, parientes y amigos, que haya interferido alguna vez en su matrimonio, ocupación, etc.?

11. ¿Quiénes son las personas más importantes en su vida? B. Amistades:

B. Amistades

1) ¿Consigue amigos fácilmente?

2) ¿Los conserva?

3) ¿Fue alguna vez amedrentado o burlado?

4) Describa cualquier relación que le produzca:

a) alegría:

b) pesadumbre:

5) Evalúe el grado de relajación y comodidad en que Ud. se siente generalmente en situaciones sociales:

muy relajado
 
relativamente cómodo
 
relativamente incómodo

muy ansioso 


6) ¿Expresa Ud. generalmente sus sentimientos, opiniones y deseos hacia los demás en forma abierta y apropiada? Describa cuándo y con quién tiene dificultades asertivas.

7) ¿Tenía Ud. muchas citas en el colegio secundario? ¿Y en la universidad?

8) ¿Tiene uno o más amigos con los cuales se siente cómodo compartiendo sus pensamientos y emociones más íntimas?

C. Matrimonio

1) ¿Cuánto tiempo antes de su compromiso conoció a su esposo/a?

2) ¿Cuánto tiempo hace que está casado?

3) ¿Cuál es la edad de su esposo/a?

4) ¿De qué se ocupa su esposo/a?

5) Describa la personalidad de su esposo/a

6) ¿En qué áreas son Uds. compatibles?

7) ¿En qué áreas son Uds. incompatibles?

8) ¿Cómo se lleva con sus parientes políticos? (incluyendo cuñados y cuñadas)

9) ¿Cuántos hijos tiene? (anote nombres, edades y sexo)

10) ¿Alguno de sus hijos presenta problemas especiales?

11) ¿Dé información relevante sobre abortos o partos prematuros.

D. Relaciones sexuales:

1) Describa la actitud de sus padres hacia el sexo. ¿Se hablaba de sexo en su casa?

2) ¿Cuándo y cómo recibió Ud. su primera información sobre sexo?

3) Cuando  comenzó a darse cuenta de sus propios impulsos sexuales?

4) ¿Experimentó ansiedad o culpa, derivados del sexo o de la masturbación? Si su respuesta es sí, dé más detalles.

5) Agregue detalles relevantes de su primera relación sexual, o de las subsiguientes.

6) ¿Su vida sexual actual es satisfactoria? Si responde que no, dé más detalles.

7) Informe sobre reacciones o relaciones homosexuales significativas

8) Añada cualquier problema sexual que no haya sido tomado en cuenta más arriba.

E. Otros vínculos

1) ¿Tiene problemas en sus relaciones en el trabajo? Si es así, explíquelo.

2) Complete las siguientes frases:

a) Una de las formas en que la gente me lastima es


b) Podría escandalizarte si 


c) Una madre debería 


d) Un padre debería 


e) Un amigo verdadero debería 


3) Dé una breve descripción de sí mismo, como sería descripto por:

a) Su esposo/a (si es Ud. casado/a) 


b) Su mejor amigo/a 


c) Alguien que le aborrece 


4) ¿Le perturba en general algún rechazo del pasado, ola disolución de algún vínculo amoroso? Si es así, sírvase comentarlo por escrito.
Historia secuencia!

Sírvase bosquejar sus experiencias y recuerdos más significativos dentro de las siguientes edades:

0-5


6-10 


11-15


16-20


21-25


26-30 


31-35


36-40


41-45


46-50


51-55


56-60


61-65


Más de 65 años: 


Apéndice 2

Glosario de las principales técnicas

Acercamientos sexuales graduados: Los hombres y mujeres con ansiedades sexuales son invitados a mantener el juego sensual y sexual sólo mientras y hasta que predominen las sensaciones placenteras. No deben proseguir hasta el punto en que surjan emociones de ansiedad. Manteniendo el disfrute sexual con predominio sobre la ansiedad, el cliente tiende a facilitar la emergencia de niveles superiores de excitación sexual en cada sesión amorosa. Paso a paso, las ansiedades retroceden, se hacen posibles grados mayores de intimidad, de modo que el amor desinhibido y total será la experiencia culminante.

Biblioterapia: Si un cuadro puede valer mil palabras, un libro bien elegido puede valer más que una docena de sesiones. Muchos excelentes libros de auto-ayuda se pueden usar para facilitar el progreso en la terapia. Cuando recomiendo un libro a un cliente, le pido que lo lea cuidadosamente, subrayándolo en los puntos que parezcan importantes, y hasta resumiéndolo en una libreta de notas que se puede guardar para consultas inmediatas. Las lecturas se discuten durante la sesión de modo que el terapeuta pueda averiguar qué impacto tuvo el libro, y se pueda clarificar cualquier ambigüedad. Desde luego, no se está limitado a los libros de auto-ayuda. Los clientes que disfrutan de la lectura pueden beneficiarse con una variedad de fuentes literarias.

Biofeedback: Existe una variedad de procedimientos que monitorea sistemáticamente áreas específicas del funcionamiento fisiológico de una persona y transmiten esa información, generalmente en forma de una señal visual o auditiva. El propósito del biofeedback (biorretroalimentación) es efectuar un cambio deseado en estas funciones autonómicas o fisiológicas. Consideraremos un cliente que sufre de tensión dolorosa en sus mandíbulas. Usando una máquina diseñada para dar feedback (realimentación), electromiográfica (EMG), el terapeuta conecta electrodos a los músculos de la quijada del paciente a fin de que se registren, se apliquen y se conecten las minúsculas contracciones a una señal auditiva. El feedback tonal variará mucho con el grado de tensión muscular —a mayor tensión, más intenso el sonido—. El cliente aprende a mantener un nivel bajo de decibeles o a eliminar íntegramente el tono. Existen aparatos de biofeedback para modificarla actividad de las ondas cerebrales, el ritmo cardíaco, la respuesta galvánica de la piel, la temperatura cutánea y varias otras funciones fisiológicas.

Bloqueo del pensamiento: Un medio simple pero efectivo de combatir ciertos pensamientos obsesivos e invasores es simplemente gritar "BASTA" subvocalmente una y otra vez. Algunos clientes imaginan también grandes signos luminosos donde rutilan las letras "BASTA" o "PARE" encendiéndose y apagándose. Otros, mientras piensan "¡BASTA!" hallan efectivo agregar la distracción de darse un golpecito en su muñeca con una gomita que llevan puesta. Un hombre que no podía dormirse de noche por temor a que se quemara su casa había estado en terapia tradicional sin éxito. Al aplicar el bloqueo del pensamiento, pudo controlar sus temores catastróficos.

Contratos de contingencia: El cliente concuerda en aumentar, disminuir o mantener una determinada conducta, con la comprensión explícita de que el cumplimiento de los términos del contrato será seguido por premios, y que se impondrán consecuencias negativas (generalmente auto-impuestas) al romperlos. Así, una mujer obesa hizo el contrato de aparecer en público sin sus dos dientes postizos anteriores si se desviaba de su dieta; para cada descen​so de 5 libras, acordó en gratificarse recibiendo un masaje y baños sauna.

Control de estímulos: La presencia de ciertos estímulos tiende a aumentar la frecuencia de ciertas conductas. Por ejemplo, una abundancia de alimentos tentadores es probable que aumente la ingesta. Una persona que trata de perder peso puede ejercitar el "control de estímulos" evitando tener bocadillos y postres en su casa; una persona que desea fumar menos puede encender un cigarrillo sólo bajo condiciones especificadas de estímulos, por ejemplo, mientras se siente en una silla determinada, en un lugar dado, en la presencia de un cenicero específico. Los que quieren usar control de estímulos para aumentar comportamientos dados pueden arreglar ayudas ambientales para gatillar las respuestas deseadas. Por ejemplo, un estudiante universitario que desea estudiar más puede arreglar su escritorio de modo que no existan estímulos distrayentes; se va a sentar al escritorio sólo mientras estudie y no cuando escuche grabaciones o al hablar con amigos; así, sentarse-al-escritorio determina las condiciones de estímulos para estudiar.

Corrección de conceptos erróneos: Los clientes a menudo albergan actitu​des equivocadas acerca de la sociedad, determinadas personas, o sí mismos. Los mitos sexuales están muy difundidos a pesar de nuestra era supuestamente iluminada. Dar información es una parte integral de la psicoterapia. La psicoterapia como una educación para la vida implica que nuestros clientes deben recibir hechos, no mitos o supersticiones, para enfrentar las exigencias de la vida diaria; sería útil si la mayoría de los terapeutas estuvieran armados personalmente con los necesarios hechos y realidades. La Biblioterapia es a menudo un componente importante para corregir los errores conceptuales.

Ensayo de conducta: La gente que es incapaz de conducirse apropiadamente en situaciones específicas, o que no puede enfrentar adecuadamente a determinadas interacciones, es entrenada para ensayos muy similares a los de un actor perfeccionándose en un rol. Tomemos el ejemplo de un hombre que se siente merecedor de un aumento de sueldo pero que no se anima a enfrentar a su empleador. Típicamente, el terapeuta comenzará por actuar la parte del empleador; el cliente deberá solicitar un aumento del modo que lo haría en un encuentro real. El diálogo es grabado habitualmente (son ideales los videotapes), de modo que el cliente y el terapeuta puedan analizar sus versiones. Luego invierten los roles —el cliente actúa al empleador mientras el terapeuta requiere un incremento de sueldo—. De nuevo se estudian las grabaciones, y el cliente desempeña el rol una y otra vez hasta que él y el terapeuta están satisfechos con su performance. En esta etapa, se le anima para probar sus capacidades en la situación real.

Ensayo de metas o imaginería de enfrentamiento de problemas: La mayoría de las personas tiende a ensayar eventos venideros en sus mentes, pero el ensayo de metas implica una visualización deliberada y exhaustiva de cada paso del proceso. La fundamentación es que la visualización deliberada de sí mismo enfrentando situaciones aumentará la transferencia a eventos reales. Se dice a los clientes: "Si Ud. practica algo en su imaginación, tendrá un efecto sobre la situación real". Más que imaginarse a sí mismo resolviendo eventos difíciles con un extraordinario aplomo (probablemente una meta no realista), se estimula a los clientes a verse vacilando pero enfrentando el problema. Así, una persona con aversión a los hospitales deseaba visitar a un amigo enfermo. Al imaginarse vívidamente la escena del hospital, repleta con todos sus sentimientos negativos hacia la situación, se imaginó a sí misma manejándose con esto y emergiendo con la sensación de haber apoyado a su amigo. Esta expectativa realista la capacitó para experimentar el evento real con un mínimo de incomodidad.

Entrenamiento de umbral: Esto se ha convertido en una técnica común para el tratamiento de la eyaculación prematura o rápida. La mujer estimula manualmente el pene del hombre. Cuando siente una sensación que para él es premonitoria del orgasmo, dice “basta” y/o quita la mano de ella hasta que disminuya la sensación. Se reinicia la estimulación y es interrumpida por el hombre cuando retorna la sensación preorgásmica. Al continuarla técnica de empezar y parar, la eyaculación puede ser pospuesta a menudo por intervalos más largos de tiempo. El próximo paso es usar una crema suave u otro medio para lubricar el pene mientras se repite el procedimiento. Después de unas diez sesiones de entrenamiento en unas dos o tres semanas, muchos hombres son capaces de efectuar la introducción a la vagina y retirarse en cuanto sienten una urgencia preorgásmica. Cuando disminuye la sensación, vuelven a introducir el pene y reinician el coito, retirándose nuevamente preorgásmicamente, y repitiendo el procedimiento. En un par de semanas, muchos hombres se tornan capaces de demorar la eyaculación por lapsos prolongados de tiempo.

Entrenamiento en amistad: Esto se superpone con el entrenamiento en comunicación y con el entrenamiento en habilidades sociales y asertividad pero tiene una cantidad de elementos distintivos. Puede parecer trillado, si no ya absurdo, insistir en que la amistad se predica sobre compartir, cuidar, refuerzo positivo, y complementariedad, mientras que los juegos de poder, dominación, luchas competitivas y el auto-agrandamiento tenderán a minar el desarrollo de la intimidad. Sin embargo, al observar el comportamiento de mucha gente, nos preguntamos por qué están tan frecuentemente ignoradas estas verdades auto-evidentes, y por qué gente que las descuida está perpleja por su aislamiento social. En el entrenamiento en amistad se identifican y discuten las interacciones prosociales que constituyen intercambios afecti​vos, y el cliente es invitado a ponerlos en práctica. El ensayo de conductas es a menudo útil para ayudar a los clientes a lograr estos fines.

Entrenamiento en auto-instrucciones: Está bien documentado que lo que pensamos e imaginamos va a influenciar la forma en que nos sentimos y lo que hacemos. Nuestras percepciones, evaluaciones y anticipaciones determinarán nuestros procesos de auto-regulación. Los abundantes escritos de Albert Ellis y los estudios experimentales de Meichenbaum (1977) han demostrado que el diálogo interno negativo —auto-desvalorización—, yace detrás de muchos fracasos y reacciones ansiosas de la gente, mientras que el uso deliberado de frases positivas, auto-creativas puede facilitar un manejo positivo. Por ejemplo, en lugar de ansiedad anticipatoria ante un evento próximo, se enseñaría al cliente la siguiente secuencia de auto-instrucción: "Voy a desarrollar un plan para lo que tengo que hacer en lugar de preocuparme. Voy a manejar la situación paso a paso. Si me pongo ansioso voy a detenerme y respirar profundamente un par de veces. No tengo por qué eliminar todos los temores: puedo manejarlos. Me voy a concentrar en lo que necesito hacer. Cuando controlo mis ideas, controlo mi temor. Se va a hacer más fácil cada vez que lo haga. Al influenciar directamente a los clientes para que cambien lo que se dicen a si mismos, se puede romper un importante eslabón en la cadena de emociones y sensaciones negativas —temor, rabia, dolor, culpa.

Entrenamiento en comunicaciones: Se lamenta a menudo que nuestra sociedad provea pocas oportunidades para que la gente aprenda cómo compartir pensamientos y emociones, cuyos resultados son la anomia y la alienación. El entrenamiento en comunicaciones está compuesto por habilidades de emisión y habilidades de recepción. Cuando se expresan ideas o se transmiten emociones, mucha gente envía mensajes vagos, ambiguos, contradictorios y difíciles de seguir. Para mejorar las habilidades de emisión, el cliente aprende sobre la importancia del contacto visual, la proyección de la voz, la postura corporal, el uso de términos simples y concretos, la evitación de observaciones culpantes y peyorativas, intención directa en vez de manipulativa, y expresiones de empatía. Las buenas habilidades de recepción requieren escuchar activamente, verificación y reconocimiento, y premiar al emisor por comunicarse. El role playing y el ensayo de conductas son especialmente aptos para promover el desarrollo de las habilidades en comunicación.

Entrenamiento en localización sensorial: Denominado así por Masters y Johnson (1970), la focalización sensorial se refiere al placereamiento sensual más que sexual en una pareja. Consiste en la estimulación táctil —masajes, tocarse, acariciar cualquier parte del cuerpo cuyo recipiente disfrute al ser estimulado, excepto los genitales y los senos femeninos, que deben evitarse—. No debe haber estimulación "sexual'. El entrenamiento en focali​zación sensorial es generalmente indicado en parejas sexualmente disfuncio​nales para introducir la unión, intimidad, placereamiento y cercanía sin las presiones o expectativas de la performance sexual. La pareja desarrolla las experiencias de la focalización sensorial en términos de sus deseos mutuos.

Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad: Mucha gente nece​sita aprender cómo defender sus derechos personales, cómo expresar pen​samientos, emociones y creencias en formas directas, honestas y apropiadas sin violar los derechos de cualquier otra persona. La esencia de la conducta asertiva puede ser reducida a cuatro patrones específicos de respuesta: la capacidad de decir "no": la capacidad de pedir favores y hacer requerimientos; la capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos: la capacidad de iniciar, continuar y terminar conversaciones. El ensayo de conductas y el modelado son dos de las principales técnicas empleadas cuando se entrena a los clientes para el desarrollo de habilidades sociales y respuestas asertivas. Debería enfatizarse que en adición a conductas de expresión apropiada de la ira, el entrenamiento en habilidades sociales se vincula con las expresiones francas de amor, aprecio, afecto y otros sentimientos positivos.

Entrenamiento en el manejo de la ansiedad: Se enseña primero a los clientes al entrenamiento de relajación y el ensayo de conductas y la imaginería de enfrentamiento de problemas como técnicas básicas de reducción de ansiedad. Al lograr alguna destreza con estos métodos, se les alienta a generar ansiedad —explayarse en concomitantes sensoriales desagrada​bles, imaginería negativa, cogniciones catastróficas, o cualquier otra cosa que produzca emociones de ansiedad—. Inmediatamente luego, se les pide que realicen las operaciones opuestas —relajarse y explayarse en sensaciones de calma, ver imágenes serenas, discutir ideas irracionales, concentrarse en pensamientos optimistas y relajantes, y enfocarse en inputs pacíficos y gratificantes—. Aprendiendo a prender y apagar la ansiedad de este modo, los clientes receptivos estarán propensos a desarrollar auto-control y auto​confianza.

Entrenamiento en relajación: La relajación muscular profunda tiende a ir más allá del mero confort físico y puede producir emociones profundamente calmantes en mucha gente. Hay dos variantes principales: relajación total y relajación diferencial. La relajación total se realiza estando acostado en una cama o diván confortable, o sentado en una silla grande tapizada que sostiene completamente la espalda y la cabeza. (Hay varias formas de entrenamiento en relajación total, pero una de las más efectivas es la contracción y relajación alternada en cada área muscular mayor —frente, ojos, mandíbulas, garganta, cuello, hombros, brazos, manos, pecho, espalda alta, espalda baja, abdo​men, caderas, nalgas, muslos, músculos de las pantorrillas, hasta las plantas de los pies. Hay varios excelentes cassettes para entrenamiento en relajación en venta que los clientes pueden usar en su hogar para aumentar su entrena​miento en relajación). La relajación diferencial es la relajación deliberada de los músculos que no se usan mientras se desarrollan diversas actividades. Así, estando parado, es posible relajar los músculos de los hombros y rostro, los brazos, pecho, abdomen, nalgas y espalda. Practicando la relajación diferencial, un hombre observó que mientras estaba sentado y escribiendo, tensionaba innecesariamente sus mandíbulas, hombros, cuello, y retenía su respiración. Aflojando deliberadamente los músculos tensos y respirando abdominalmente en un modo lento y rítmico tendió a promover una sensación de calma

Estrategias paradojales: Se han usado innumerables intervenciones paradojales en psicoterapia. Las dos más comunes son prescripción de síntomas (p ej., se le indica a un cliente compulsivo que aumente sus conductas de verificación y ritualísticas), y prohibir una respuesta deseada (p. ej., se le indica a un hombre con dificultad eréctil que inicie el juego amoroso pero “que no debe tener relaciones sexuales hasta que reciba un permiso explícito del terapeuta”). En desafío a estas admoniciones, el cliente compulsivo puede disminuir sus conductas extremas, y el hombre sexualmente disfuncional tendrá probablemente relaciones sexuales. Requiere una considerable capacidad clínica saber cuándo apoyar o concordar con algo que desaprobamos, cuándo desalentar lo que realmente deseamos, y cuándo exagerar o distorsionar una respuesta para lograr un resultado deseado.

Exposición sistemática: La negativa a correr riesgos emocionales y la evitación de situaciones de temor o desagradables son dos de las características más comunes de los individuos perturbados. Se anima a los clientes, paso a paso, a exponerse a sus situaciones temidas. Dependiendo de las necesidades y preferencias del cliente, el terapeuta o un ayudante paraprofesional puede acompañarlo/a en las situaciones reales. Los clientes pueden usar primero el ensayo de metas o la imaginen de enfrentamiento, para facilitar sus excursiones reales a las situaciones desagradables. Pueden emplearse muchas otras técnicas para lograr los objetivos más importantes de no-evitación y exposición sistemática —modelado, imaginería positiva, relaja​ción diferencial y entrenamiento en auto-instrucción.

Expresión de rabia: Distintamente a los que creen que la "catarsis" es necesariamente terapéutica, nosotros no consideramos que la expresión de rabia es un fin en sí mismo. Muchos clientes tienen dificultad en reconocer su rabia, otros le temen. Una vez que la ira es reconocida, puede ser eliminada mediante la disputación racional, o canalizada hacia expresión asertiva apropiada. Incitar al cliente, especialmente en encuadres grupales, a decir “Tengo rabia” una y otra vez, más y más alto, es un método conocido para poner al cliente en contacto con su rabia. Luego, se puede emplear el ensayo de conducta para enfrentarse con resentimientos legítimos. Otros medios conocidos para despertar ira son el golpear cojines y organizar peleas con almohadas. Las jugueterías suelen vender objetos inflables que pueden ser aporreados y pateados. Una mujer inhibida halló satisfacción y alivio al patear y golpear una gran muñeca de goma con aspecto de payaso, mientras proyectaba a su esposo enemistado con ella. Luego, estuvo más propicia para contemplar pasos lógicos que podía tomar para adelantar su acuerdo de divorcio.

Focalización: Esta es una técnica introspectiva adaptada del trabajo de Eugene Gendlin. Estando en un estado tranquilo y relajado, se invita al cliente a adentrarse en un ánimo contemplativo y se le instruye suavemente a examinar pensamientos y sentimientos espontáneos hasta que emerja un determinado sentimiento en el foco de su plena concientización experiencial. Después de varios minutos de enfocamiento intenso, se le pide al cliente que trate de extraer algo nuevo de las sensaciones, imágenes y emociones. Cambiando el énfasis del hablar y pensar sobre problemas a sus expresiones corporales sentidas, el cliente es a menudo capaz de rodear bloqueos cogniti​vos, con el resultado de que puede traerse a la luz material importante. Los ejercicios de focalización tienden también a tener un efecto desensibilizante en algunos casos.

Hipnosis: La gente que comienza la terapia creyendo que la hipnosis facilitará su progreso tiene a menudo incorporada una profecía de auto-cumplimiento, que debería ser incluida en su terapia. Es útil aprender varios métodos de inducción de trance a fin de deslizarle sin esfuerzo de una a otra, maximizando así las posibilidades de éxito con clientes individuales. La mayoría de las técnicas de inducción hipnótica involucran fijación sensorial (p. ej., mirar a un punto en el techo), mientras se escuchan repeticiones monótonas, tales como "somnoliento y relajado", "pesado y adormilado". Se deriva al lector a Frankel y Zamansky (1978) y a Dengrove (1976) para colecciones de informes clínicamente relevantes sobre las aplicaciones de la hipnosis.

Identificación de emociones: Los clientes parecen requerir dos diferentes procesos en la clarificación de sus emociones: definir sus términos y explorar áreas afectivas. La gente usa a menudo términos que transmiten significados idiosincráticos —ansiedad, depresión, culpa, rabia, etcétera—. Por ejemplo, un cliente que se declaró estar "muy deprimido" identificó concomitantes generalmente asociados con la "ansiedad" cuando se le preguntó acerca de sus otras emociones, sensaciones y cogniciones. Negó experimentar tristeza, abatimiento o desánimo. Se hizo aparente que, para él, el término "depresión" significaba "activación autonómica aumentada". En la mayoría de los casos, sin embargo, la identificación de emociones se centra en la exploración del territorio afectivo a fin de identificar emociones significativas que pueden estar oscuras, ocultas o mal dirigidas. Los varios métodos de identificación de emociones han sido el sostén principal de la psicoterapia tradicional desde su comienzo.

Imaginería anti-shock de/ futuro: Además de ayudar a los clientes a resolver sus problemas actuales, es importante preparados para los cambios que puedan ocurrir durante los próximos meses y años. Mucha gente es tomada por sorpresa por eventos en sus vidas que podían haber sido anticipados fácilmente. Nos preguntamos, ¿cuáles son las condiciones prevalentes en el ámbito del trabajo y del hogar? ¿Qué cambios pueden llegar a ocurrir? (Por ejemplo, las parejas casadas jóvenes pueden llegar a ser padres; las parejas de edad media pueden hallarse pronto ante un "nido vacío"; ciertos ejecutivos probablemente pueden ser ascendidos y/o trasladados a nuevos lugares; otros pueden ser pasados por alto, o hasta forzados a jubilarse). Al llevar cuenta de los cambios más probables que puedan ocurrir, y animando al cliente a visualizarse enfrentando con éxito esos cambios, se facilita su aceptación de lo inevitable. Estos "simulacros de incendio emocional" tienden a reducir los índices de recaída.

Imaginería asociada: El valor de la "zambullida" en los pensamientos que cursan y su rastreo ha sido subrayado por William James en sus obras sobre "la corriente de la conciencia" y por método de la asociación libre de Freud. Los clientes experimentan frecuentemente sensaciones displacenteras y emociones que no son capaces de justificar. Mientras experimentan una emoción desfavorable se les pide inmediatamente que se concentren en cualquier imagen que les venga a la mente, para verla tan vívidamente como sea posible. Otras imágenes pueden comenzar a tomar su lugar. Si es así, cada una debe ser visualizada tan claramente como se pueda. Si no vienen nuevas imágenes a la mente, la imagen original deberá ser magnificada como a través de una lente zoom. Las diferentes partes de la misma imagen son examinadas así, y este proceso evoca a menudo otras imágenes que pueden ser investigadas. A medida que se presta atención a cada imagen, el mosaico puede comenzar a cobrar forma y algunos clientes van a informar auto-revelaciones importantes.

Imaginería aversiva: Hay una larga historia en cuanto a la técnica de asociar pensamientos y sentimientos desagradables con conductas que son indeseables pero auto-reforzantes (p. ej., alcoholismo, desviaciones sexuales, comer en exceso). En vez de usar drogas eméticas y shocks eléctricos para desalentar las conductas indeseadas, muchos han hallado suficiente el uso de imágenes mentales extremadamente desagradables. Por ejemplo, un individuo obeso que es tentado por ricos postres y cualquier alimento prohibido por su dieta, puede ser entrenado para imaginar que alguien ha vomitado sobre la torta, helado y otro alimento que es mejor evitar. Un pedófilo puede ser condicionado a imaginar sus manos inmediatamente bordeadas con úlceras feculentas y llenas de pus en cuanto toca sexualmente a una criatura. Se extienden rápidamente a todo su cuerpo, pero desaparecen si suspende sus avances sexuales.

Imaginería positiva: La visualización de cualquier escena placentera, real o imaginaria, pasada, presente o futura, tiene muchos beneficios. Como reductor de tensión, como inhibidor de la ansiedad, y como un activador directo del disfrute, la imaginería positiva puede desempeñar un importante rol. El poder de la imaginería mental positiva para curar alteraciones físicas está comenzando a ganar atención. La imaginería positiva puede ayudar a enfrentar el dolor (pena), e inducir un sentimiento de optimismo superando al aburrimiento (Lazarus, 1978ª; Singer & Switzer, 1980).
Intercomunicación de tiempo limitado: Esta técnica es usada primordial​mente para tratar las desavenencias maritales Se explica a la pareja que reserve por lo menos tres citas separadas de una hora, cada semana, para comunicaciones prescriptas. Tiran una moneda para determinar quien abre el diálogo, quién habla y quién escucha. Se gradúa un reloj de alarma para cinco mi​nutos. Durante esos cinco minutos el que habla discute cualquier cosa que desee. El que escucha no puede interrumpir. Puede tomar nota en preparación para refutar, pero no puede ocurrir input verbal hasta que pasen los cinco minutos y suene el reloj. En ese momento, el que habla debe detenerse inmediatamente sin importar lo que esté diciendo. Entonces se gradúa la alarma para otros cinco minutos, y el que escuchaba ahora habla con las mismas reglas. Cada participante tiene seis intervalos de cinco minutos durante los cuales habla y seis para atender las verbalizaciones de la otra persona. Al final de la hora, la pareja deberá abrazarse y suspender cualquier discusión de los asuntos que surgieron hasta la próxima cita acordada previamente. Los que se adhieren a las reglas de las intercomunicaciones de tiempo limitado lo hallan un medio efectivo de lograr niveles más equitativos de comprensión y comunicación dentro de una media de dos o tres semanas, Algunas parejas tienen dificultad para tolerar sesiones de una hora, en cuyo caso el marco de tiempo puede ser ajustado en conformidad.

La Silla Vacía: Típicamente, el cliente se sienta de frente a una silla vacía que imagina estando ocupada por otra persona importante (padre, hermano, familiar, amigo, empleador, o hasta otro yo de sí mismo) La persona imagi​nada puede ser alguien que está muerto, o alguien en el futuro, como el novio o novia a conocer. El cliente comienza acusando, o atacando, o perdonando o pidiendo algo del ocupante imaginario de la silla vacía. Luego el cliente se traslada a la silla vacía y se transforma en la otra persona, quien dirige todos los comentarios a la silla que el cliente había ocupado, como si hablara al cliente. De nuevo el cliente cambia de silla siendo sí mismo/a y continua el diálogo. Se continúa generalmente cambiando de una silla a la otra mientras se asume el rol de la otra persona y de sí mismo, hasta llegar a alguna resolución. El terapeuta puede hacer sugerencias mientras el cliente asume cualquiera de los roles. “Háblele del momento en que Ud. estaba llorando en el dormitorio”, "Pídale que le diga exactamente cómo le hubiese gustado que Ud. le respondiera', "¿Cree que ella estaba diciendo la verdad?", ¿Por qué no le señala que está haciendo por lo menos tres suposiciones irracionales?". Este procedimiento posee insights diagnósticos y tiene también una variedad de efectos terapéuticos. Es especialmente útil en permitir a los clientes que aprecien el punto de vista de los demás.

La técnica del escalamiento: Mucha gente está indebidamente ansiosa respecto de eventos por ocurrir —hablar en público, una entrevista de trabajo, una cena con fiesta, una cita con alguien desconocido, etcétera—. La técnica del escalamiento consiste en imaginarla peor cosa que pueda ocurrir y luego imaginarse enfrentando la situación, sobreviviendo hasta el desenlace más negativo. Una vez que el cliente se imagina exitosamente manejándose con horrores improbables que fueron evocados deliberadamente por su fantasía, la ansiedad anticipatoria tiende a retroceder. Cuando se produce la situación real, no constituye ya una amenaza importante. Los casos difíciles pueden requerir los efectos potenciadores del entrenamiento en auto-instrucciones y otras estrategias.

Meditación: Existen numerosas técnicas de meditación, pero la práctica o proceso más ampliamente usado consiste en sentarse, relajarse, cerrar gradualmente los ojos y repetir internamente un sonido (conocido como "mantra ) una y otra vez. Se emplean a menudo términos sánscritos, pero, a fines prácticos, simplemente con pensar en la palabra "in" mientras se inhala y “out” al exhalar será suficiente. A medida que los pensamientos flotan dentro y fuera de la conciencia, el meditador continúa pensando en las palabras "in" y “out” una y otra vez. Algunos clientes informan que la práctica de la meditación mitiga la tensión marcada, baja la hipertensión o produce una perspectiva más calma y serena. En desacuerdo con los que sostienen que lo mejor es pasar veinte minutos dos veces por día practicando la meditación, hemos hallado que algunos clientes se benefician de lapsos mucho más cortos. Algunos derivan un beneficio máximo de mini-meditaciones, sesiones de dos o tres minutos varias veces por día.

Modelado: Básicamente, el modelado consiste en aprender por observación. El terapeuta sirve como modelo o provee un modelo de rol para una conducta determinada, animándose al cliente para que la imite. Por ejemplo, el terapeuta puede invitar al cliente a acompañarlo/a a un negocio para observar la devolución asertiva de una mercadería defectuosa. Algunas personas (especialmente en terapia grupal) responden mejor al modelado e imitación de sus pares.

No refuerzo: Muchos problemas son mantenidos por la atención (refuerzo social) de otras personas. Al no atender a la conducta, no premiándola o no reforzándola, el terapeuta u otros individuos en el ambiente social del cliente pueden facilitar su extinción. Premie las conductas que se desee alentar: ignore las que desee desalentar. Este aforismo básico aprehende la esencia del refuerzo positivo y del no refuerzo como dos de los mecanismos más fundamentales del aprendizaje y la formación de hábitos.

Paradigma A-B-C-D-E de Ellis: En sus numerosas obras, Albert Ellis enfatizó que la gente se altera a sí misma mediante sus propios sistemas de creencias. Se demuestra a los clientes cómo atribuyen falsamente sus propias perturbaciones a eventos externos o activantes. Aprenden que cuando se sienten alterados es esencial examinar sus B's “burradas” en vez de culpar los A's (activación por eventos). Se les demuestra que los eventos activadores (A's) no resultan automáticamente en consecuencias emociónales o conductuales (C's) sino que son las "burradas" (beliefs, B's) acerca de A las que son responsables por el impacto en el punto C. Al disputar (D) las creencias irracionales en el punto B, el efecto (E) es la disminución o eliminación de las consecuencias negativas (C).

Proyección del tiempo (hacia delante o detrás): Los clientes con imaginaciones bastante vívidas pueden visualizarse fácilmente yendo hacia delante o detrás en el tiempo. Algunos clientes experimentan un alivio inmenso luego de revivir y elaborar eventos pasados. Yendo varios meses hacia el futuro y viéndose añadiendo sucesos más y más gratificantes, algunos individuos deprimidos experimentan una disminución en afectividad negativa. El profesional emprendedor e imaginativo pensará de muchas maneras en las cuales los "viajes en el tiempo" pueden ser empleados con clientes receptivos.

Rastreo: Esto se refiere a un cuidadoso escrutinio del orden de encendido de las diferentes modalidades. Por ejemplo, algunos clientes tienden a generar emociones negativas abocándose primero a ideas catastróficas (cogniciones), seguidas inmediatamente por escenas mentales desagradables (imágenes), que conducen a tensión y palpitaciones (sensaciones), culminando en evitación o aislamiento (conducta). Otros siguen una secuencia diferente, y por momentos, el mismo cliente puede exhibir distintos órdenes de encendido. Se solicita a los clientes que tomen nota especial y cuidadosa de los estímulos y eventos que preceden y acompañan cualquier reacción emocional negativa (ver Capítulo 5).

Refuerzo positivo: La observación de que la conducta está a menudo en función de sus consecuencias, apunta a la realidad básica de que los estímulos agradables o gratificantes (positivamente reforzantes) van a fortificar una respuesta. En psicoterapia, los refuerzos positivos son generalmente sociales y son dispensados en forma de elogios, reconocimiento, y aliento. Se usan también objetos tangibles, tales como alimentos o dinero, como reforzadores positivos, especialmente al tratar con niños y adolescentes. El uso de fichas que pueden ser luego intercambiadas por una variedad de “reforzadores” de fondo es también aplicado frecuentemente.

Registro y auto-monitoreo: El cambio auto-dirigido estriba a menudo en la disposición del cliente para comprometerse en el registro, diagramación, y/o cuantificación de conductas-blanco. Por ejemplo, la persona en un programa de reducción de peso que computa con precisión su ingesta calórica diaria tiene mejores posibilidades de lograr el peso deseado que el individuo que no se comprometerá en ese auto-monitoreo. El mero acto de contar y llevar notas tiende a dar a los clientes un mayor grado de auto-control.

Solución de problemas: La mayoría de las situaciones de solución de problemas requieren un mínimo de lógica y una progresión razonablemente coherente o científica. Con frecuencia es imposible llegar a soluciones sin generar primero hipótesis confiables que puedan reforzarse o debilitarse mediante la recopilación de información relevante. Los clientes que no practican estos principios elementales pero fundamentales a sus problemas corrientes tienden a sentirse aturdidos y abrumados. Dado que la mayoría de la gente busca predecir y controlar el curso de los eventos que integran sus vidas, es más probable que logren estos fines si se adhieren a los rudimentos de la metodología científica que si apelan al misticismo y al azar. Mediante el modelado, entrenamiento con apoyo, y el propio ejemplo, el terapeuta capa​cita a sus clientes a aplicar principios científicos a la tarea de la solución de problemas.

Apéndice 3

Cuestionario de satisfacción marital
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                                                             En parte no

Después de cada pregunta, escriba el número que se aproxima más a sus sentimientos actuales sobre su matrimonio o su pareja.

YO ESTOY:

(1) Satisfecho con el grado en que hablamos.

(2) Contento con los amigos que compartimos.

(3) Satisfecho con nuestra vida sexual.

(4) De acuerdo con el tiempo que tú o nosotros pasamos en el trabajo y en casa.

(5) De acuerdo con la forma en que gastamos el dinero.

(6) Satisfecho con el tipo de padre/madre que eres. (Si no tiene hijos, ¿está satisfecho con sus planes mutuos para tener o no tener hijos?)

(7) Opino que estás "de mi lado".

(8) Contento con nuestro tiempo para compartir diversiones (p. ej., deportes, vacaciones, salidas, etc).

(9) Básicamente de acuerdo con tu perspectiva de la vida (p. ej., valores, actitudes, creencias religiosas, política, etc.).

(10) Generalmente complacido con el modo en que te relacionas con los miembros de tu propia familia (padres, hermanos, etc).

(11) Satisfecho con tus hábitos generales, manerismos y aspecto general.

Sume su puntaje total.

84 o más significa que Ud. tiene un matrimonio pareja MUY BUENO. Entre 72-83 refleja sentimientos e interacciones SATISFACTORIAS A BUENAS.

Debajo de 60 indica un nivel POBRE de satisfacción marital.
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Fundado en 1970, realiza labores de asistencia psicológica, investigación, docencia y publicaciones científicas, actualmente a través de la Editorial de la Universidad de Flores (UFLO).
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LIBROS PUBLICADOS Y DISTRIBUIDOS POR LA EDITORIAL DE 

LA UNIVERSIDAD DE FLORES: VERSIÓN EN PAPEL

1. TERAPIA MULTIMODAL. Arnold Lazarus (1983). Único texto en castellano, con toda la teoría y técnicas de modelo de la personalidad total, con los modales BASICOS: Biológico, Afectivo, Sensaciones, Imágenes, Cognitivo, Conductas, Social 
2. POR QUÉ COMPRA LO QUE COMPRA. Eduardo Kornreich (1984). AT de la publicidad y la moda, el deseo de status, los mensajes televisivos 
3. STRESS Y RELAX. Mark Muse (1984). Explica en forma simple y clara las técnicas del equilibrio entre actividad y relajación, con un cassette grabado por R. Kertész.

4. EL MANEJO DEL STRESS PSICOSOCIAL. Editores Roberto Kertész y Cristina Stecconi y 10 coautores (2011). 

5. ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, 5ª reimpresión. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya y Adrián Kertész (2013). Reemplaza al MANUAL DE ANÁLISIS TRANSAC​CIONAL. Una puesta al día completa, que integra los avances de los 10 instrumentos con la Terapia Gestalt, Multimodal, Programación Neurolingüística, describiendo los campos de aplicación: psicoterapia, organizacionales, educativas, etc. Con 58 ejercicios de autoaplicación.

6. A. T. EN VIVO. Roberto Kertész (2003, 4ta. reimpresión). Resumen del anterior, en forma de curso "101". Con 37 ejercicios de aplicación.

7. HABLANDO CON PADRES DE ADOLESCENTES. Eduardo Kalina y Hauna Grynberg (1985). Divulga en forma clara este tema de actualidad.

8. MITOS MARITALES. Arnold Lazarus (1986). Esta nueva obra del autor de TERAPIA MULTIMODAL recopila 24 Mitos o creencias erróneas aceptadas por muchas parejas, que las perjudican en diversos grados. Es una guía con la cual novios y matrimonios podrían beneficiarse, completada por excelentes técnicas para la autoayuda y métodos para escoger un terapeuta efectivo.

9. STRESS DE LA PAREJA Y LA FAMILIA. Roberto Kertész (1987). (Capitulo de EL MANEJO DEL STRESS).

10. ¿QUIERE HACER TERAPIA? Roberto Kertész y Cecilio Kerman (1987). Guía para pacientes y psicoterapeutas. Reseña la experiencia de 25 años, privada y hospitalaria, con más de 10.000 pacientes y presenta las técnicas más recientes para el cambio rápido y efectivo. Incluye: ¿Qué es la psicoterapia? Sus mitos más frecuentes: problemas más comunes, su resolución con autoayuda y con ayuda del terapeuta. Las diferentes escuelas. Cómo elegir su terapeuta. Medición de resultados. ¿Dónde puede formarse un terapeuta?

11. LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. Editor: Roberto Kertész (1988). Sus 15 capítulos cubren áreas de gran interés, con aportes de científicos de renombre internacional.

12. LIDERAZGO TRANSACCIONAL. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Adrián Kertész (1992). Para influenciar efectiva y creativamente a la gente en un mundo que ha cambiado. Incluye: Definición de Liderazgo. Modelos más difundidos. El Liderazgo Transaccional y sus 8 estilos. Autotest de Liderazgo. Los 13 principios de la comunicación efectiva. Motivación, conducción de grupos, nociones de Calidad Total con A. T. en las organizaciones. Con 44 ejercicios de autoaplicación, para "trabajar" activamente con el libro.

13. EL PLACER DE APRENDER. Roberto Kertész (3ª reimpresión, 2012). Cubre los 10 Pasos Básicos del aprendizaje, respondiendo a los problemas más frecuentes de estudiantes de todo nivel: Autovaloración, Motivación, Utilización, Concentración, Comprensión, Memorización, Planificación, Evaluación (exámenes), Integración con los compañeros, Adecuación social con los docentes y familiares. Destinado a los integrantes del Trípode Educativo: alumnos, padres y docentes. Con 60 ejercicios para práctica y un cassette.

14. PLAN DE VIDA. Roberto Kertész (1994). Con 52 pasos semanales para la calidad de vida y el logro de metas en las áreas: Mental, Corporal y Social.

15. NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. APLICACIONES PARA EL TERCER MILENIO. Bernardo Kerman (2003). Se presenta una sí​ntesis de las teorías y las técnicas de Terapia Multimodal, Análisis Transaccional, Terapia del Comportamiento, Terapia Cognitiva, Psicologí​as humaní​sticas, Psicodrama, Terapia Gestáltica, Imaginería, Hipnosis Ericksoniana y Terapia Familiar y Sistémica.
16. SABIDURÍA BUDISTA Y AUTORREALIZACIÓN. Roberto Kertész (2003). Una integración de los aportes ancestrales de Oriente con los avances tecnológicos de Occidente, con 27 ejercicios vivenciales. Versión online en inglés.

17. MANUAL PARA LA EMPRESA FAMILIAR. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Jorge R. Kammerer, Rubén N. Bozzo, Víctor R. Kertész (2006). Una guía completa para que las empresas familiares sean productivas, se perpetúen y que sus integrantes las gestionen en armonía.

18. CLÍNICA PSICOLÓGICA: DIAGNÓSTICO Y ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO. Bernardo Kerman (2008). Se presenta un modelo integrativo de terapia cognitivo sistémico del proceso terapéutico, aplicado luego prácticamente a todo el proceso clínico.
19. SERIES FILOSÓFICAS. Vicente Rubino (2008). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

20. METAFÍSICA DEL ARQUETIPO. Vicente Rubino (2009). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

21. EDUCACIÓN PARA UNA VIDA CREATIVA. Ideas y propuestas de Tsunesaburo Makiguchi (1998)
22.
REVISTA ANTAL. (1988, 1989). Órgano de la Asociación Argentina de Análisis 

         Transaccional y Nuevas Ciencias de la Conducta. Números 1 al 4

23.
PSICOSEXUALIDAD EN LAS CÁRCELES. Miguel Falero Mercadal (2012).
24.
PSICOLOGÍA SIGLO XXI. María Inés de la Iglesia y Alejandro Iantorno (2012).

25.     AMANTES Y SOCIOS. Adrián Kertész (2012)

26.     LOS DESAFÍOS DEL CENTAURO. Adrián Kertész (1998)

MONITORES DE CONDUCTA

27.
MAPA. (Cuestionario de Conductas Parentales) (2° Edición) Roberto Kertész, Clara I. Atalaya   (1991). Permite la detección de los "mandatos" parentales que impiden la autonomía y el logro de metas actuales. Incluye cuestionarios de Impulsores.

28.
HISTORIA PERSONAL. Roberto Kertész (1990) (2° Edición corregida y aumentada). Cuestionario muy completo, sobre los modales BASICOS, para evaluación y diagnóstico del estado actual. Incluye la Ficha Transaccional Breve, un test de nuestro perfil en A.T.

29.
MONITOR DEL STRESS. Roberto Kertész (1989). Work-book (fascículo de autoayuda). Completa en forma práctica la Serie sobre Stress. Incluye la Escala de Stressores Psicosociales (E.S.P.), los Síntomas Actuales del Stress (S.A.S.), el Hexágono Vital, el Cuestionario de Autoevaluación de la Asertividad, la Motivación para el Manejo del Stress, el Perfil de la Tendencia al Tipo "A" y el Puntaje de Riesgo Cardiaco.

PUBLICACIONES VERSIÓN ONLINE

1.
AT SIGLO XXI. Roberto Kertész et al. (2013)
2.
CAMBIO COGNITIVO: LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. Roberto Kertész et al. (2013)

3.
EL PLACER DE APRENDER. Roberto Kertész (3ª reimpresión, 2012).
4.
SABIDURÍA BUDISTA Y AUTORREALIZACIÓN. Roberto Kertész (2003).
5.
LIDERAZGO TRANSACCIONAL. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Adrián Kertész (1992).
6.
MANUAL PARA LA EMPRESA FAMILIAR. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Jorge R. Kammerer, Rubén N. Bozzo, Víctor R. Kertész (2006). 
7.
PSICOLOGÍA LABORAL Y EMPRESARIAL. Roberto Kertész et al. (2013).

8.
PLAN DE VIDA. Roberto Kertész (1994).

9.
ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO. 5ª reimpresión. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya y Adrián Kertész (2013). Reemplaza al MANUAL DE ANÁLISIS TRANSAC​CIONAL
10.
A. T. EN VIVO. Roberto Kertész (2003, 4ta. reimpresión
11.
TERAPIA MULTIMODAL Y LAS ESCUELAS DE PSICOTERAPIA. Arnold Lazarus y Roberto Kertész (2012). 
12.
HISTORIA PERSONAL. Roberto Kertész (3ra. edición 2001)

13.
BUDDHIST WISDOM AND SELF-ACTUALIZATION: THE APPROACH OF THE NEW BEHAVIORAL SCIENCES. Roberto Kertész, 2ND. Edition, 2003

14.
PSICOSEXUALIDAD EN LAS CÁRCELES. Miguel Falero Mercadal (2012)

15.
¿QUIERE HACER TERAPIA? Roberto Kertész y Cecilio Kerman (1987).
16.
PSICOLOGÍA SIGLO XXI. María Inés de la Iglesia y Alejandro Iantorno (2012)

17.
HABILIDADES SOCIALES. Roberto Kertész (2012)
18.
EL MANEJO DEL STRESS PSICOSOCIAL. Editores: Roberto Kertész y Cristina Stecconi (2011).

19.
PSICOLOGÍA LABORAL Y EMPRESARIAL. Roberto Kertész et al. (2013).

20.
EDUCACIÓN PARA UNA VIDA CREATIVA. Ideas y propuestas de Tsunesaburo Makiguchi (1998)

21.    MONITOR DEL STRESS Roberto Kertész (1989).

22. SERIES FILOSÓFICAS. Vicente Rubino (2008). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

23. METAFÍSICA DEL ARQUETIPO. Vicente Rubino (2009). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

24. CUESTIONARIO DE LAS ÁREAS DE CONDUCTA Y LOS ROLES FUNDAMENTALES. Roberto Kertész (2013). Editorial de la Universidad de Flores, 1ra. Edición, Buenos Aires
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Auto-hipnosis con imaginería positiva.


Aumentar la gama de refuer�zos positivos.


Ejercicios de respiración ab�dominal.


Relajación de los músculos del cuello.


Desensibilización.























Siente








� Determinados factores ambientales, así como los socioculturales y políticos, caen fuera del B.A.S.I.C.CO.S. Estos factores externos influencian a la "personalidad", pero si bien existe una obvia reciprocidad entre eventos subjetivos y objetivos, las variables sociológicas no son parte del "temperamento y la personalidad". Desde luego, es imperativo conocer la herencia cultural de una persona antes de iniciar la evaluación o modificación de su B.A.S.I.C.CO.S. Como lo destacan fuertemente Nathan y Harris 11980, la psicopatología y la sociedad están inexplicablemente unidas


� Su padre había sido "un hombre del ejército" pero fue un mal sargento, irresponsable y abusivo, sin el atenuante de haber tenido la virtud de la compasión.


� Apéndice 2 proporciona una descripción de los términos mencionados a través del texto.


� Los errores cognitivos principales incluyen: sobregeneralización, razonamiento dicotómico, perfeccionismo, imperativos categóricos, "no puedo" vs. "no quiero", "catastróficas", incongruencias, atribuciones desubicadas, insistir en la  justicia, apresurarse a sacar conclusiones, buscar la respuesta "correcta” y búsqueda excesiva de aprobación.


� En caso de que no se evidencie por sí, permítaseme insistir también en la importancia que posean las diferencias en la promoción del crecimiento. El ajuste y algunas similitudes fundamentales son usualmente necesarias para el rapport inicial, pero el resultado es tanto una función de las diferencias creativas como un producto del acuerdo reconfortante.


� Cuando soy atacado por uno o ambos miembros en la primera sesión, halle útil adoptar una posición firme y fuertemente no sentimental. Las parejas combativas tienden a considerar la reflexión empática del terapeuta como debilidad.


� Algunos terapeutas no creen conveniente guardar confidencias de este tipo. Parecen tener una compulsión a confesar e impulsan a sus clientes a informar a sus parejas sobre cualquier acto de infidelidad. He visto emanar enormes daños de esta “confesión compulsiva”


� El trabajo de Peterson (1977-1979) también se vincula bien con el enfoque multimodal. Desarrollo y valido un extenso método multidimensional para identificar unidades significativas de respuesta que caracterizan interacciones interpersonales, especialmente maritales. Examina la conducta observable así como los componentes cognitivo-verbales y afectivos.
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