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“MAS PAPAS Y MENOS PASTILLAS”: LA TERAPIA FAMILIAR
COLABORATIVA'Y BASADA EN FORTALEZAS EN LA INTERVENCION CON
NINOS Y SUS FAMILIAS (1)

¢Estamos perdiendo la batalla? La conceptualizacion de los problemas infantiles en la
sociedad actual

Angela, una mujer de unos 40 afios, llamo para pedir una cita para su hija Ana, de 10. Segin
refirié por teléfono, la pequena llevaba varios afios comiendo “fatal”, estaba muy baja de peso y
recientemente habia empezado a hacer “cosas raras” con la comida, como escupirla y
esconderla bajo la cama. La habian llevado a un psiquiatra infantil el afio anterior, pero la
situacion no habia mejorado con la medicacidén que éste le habia prescrito, que sin embargo si
habia llevado a un descenso en el rendimiento escolar de la nifia. Ademas, habia empezado a
mostrarse “muy rebelde” y a “contagiar’ a su hermano Sergio, de 12 afios. Aunque Angela
pretendia que trataramos solamente a su hija, “para motivarla y que entienda que debe comer”,
consegui persuadirla de que su marido y su hijo Sergio vinieran también a la primera entrevista.
Angela puso inicialmente muchas objeciones, sefialando que su marido tenia una agenda
laboral muy cargada y que en realidad la que se encargaba de la educacion de los nifios era
ella, pero acept6 cuando le expliqué que la terapia de su hija seria mas rapida y mas exitosa Si
podia contar con todos. El dia de la cita llegaron primero la madre y los dos hijos; el padre se
presentd un cuarto de hora mas tarde. Cuando pasé a recogerles a la sala de espera para
iniciar la entrevista, me encontré un interesante panorama: el padre tenia puestos unos
auriculares y, segun me comentd luego, estaba en mitad de una teleconferencia; la madre
chateaba desde su Blackberry con unas amigas; Ana estaba viendo una pelicula en su iPad y
Sergio se habia sentado en el suelo absorto en su Nintendo.

Este caso ilustra bien el contexto en el que se desarrolla una parte importante de los problemas
de los nifios espafioles actuales, al menos de los que se crian en familias de clase media y
media-alta. Un contexto social y cultural caracterizado por el consumismo tanto de mayores
como de pequefios y por una cultura del éxito que lleva a menudo a sobrecargar a los nifios con
un exceso de actividades extraescolares y a imponerles un elevado listbn de exigencia
académica. Todo ello, en un entorno familiar impregnado de un sexismo no por soterrado
menos efectivo, en el que siguen siendo las madres quienes se responsabilizan de las labores
domeésticas y de la crianza de los hijos, por mucho que trabajen también fuera de casa; doble
jornada que lleva aparejada, también, una doble dosis de culpabilizacién cuando la educacién
de los hijos se complica y aparecen los problemas.

1 Este texto es un manuscrito previo a la publicacion del articulo en la revista “Sistemas Familiares” y
cedida por los autores a esta web.
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Ademas, la sobrecarga laboral de ambos progenitores y el estrés constante de la vida cotidiana
propician que los padres estén cada vez menos presentes en el dia a dia de sus hijos,
delegando su educacion en las instituciones y en las pantallas (de ordenador, de television, de
moviles).

En este marco, cuando algun nifio presenta problema graves de conducta, la cultura de las
“soluciones instantaneas” (Selekman, 2005) lleva a menudo a elegir la opcidon aparentemente
mas sencilla: “arreglar’ al hijo defectuoso o problematico llevandole al pediatra o al psiquiatra
infantil para que le medique y resuelva el problema. No vamos a extendernos aqui en el analisis
de como la industria farmacéutica ha conseguido habilmente conquistar el prometedor mercado
de la psicofarmacologia infantil, pese a la falta de apoyo empirico a su pretendida eficacia y a
pesar también de las incertidumbres y fundadas reservas acerca de sus efectos sobre el
cerebro en desarrollo de los nifios (para una discusién en profundidad remitimos a Garcia de
Vifiuesa, Gonzalez Pardo & Pérez Alvarez, 2014). Sin embargo, si queremos denunciar como
buena parte de la respuesta sanitaria a los problemas infantiles parece haber retrocedido a las
coordenadas de los afios sesenta, a una situacién previa a la revolucion que supuso la
aparicion de la terapia familiar, de suerte que en la actualidad se propician respuestas
individuales (medicalizadas pero también psicologicistas) a problemas infantiles que en rigor
habria que abordar desde su contexto interpersonal. En otras palabras, puede que los
terapeutas sistémicos estemos perdiendo la batalla del paradigma interaccional frente al
poderoso modelo de enfermedad, con consecuencias lamentables sobre nuestros consultantes:
sobre los propios nifios, que ademas de los inciertos efectos de la medicacion cargan con el
etiquetado y el estigma que a menudo supone el rétulo de “enfermos”, pero también sobre los
padres que, tras el alivio inicial que supone delegar el tratamiento de su hijos en profesionales,
terminan sin embargo sintiéndose desempoderados e incompetentes.

En este trabajo pretendemos reivindicar el papel central que los padres tienen en el tratamiento
de los problemas infantiles. La familia sigue siendo el contexto interpersonal fundamental desde
el que entender tanto el desarrollo adecuado de nifios y adolescentes como los posibles
problemas en su evolucién. Es mas, la nuclearizacion de la familia occidental lleva a que la
importancia de los padres se haya acentuado aun mas, ante la progresiva pérdida de influencia
de la familia extensa y la dilucion de otras relaciones sociales significativas en la marea digital
gue nos engulle. Sin embargo, nos parece importante subrayar que destacar el papel central de
los padres no implica, desde nuestro de punto de vista, entender que ellos sean los causantes
ni los culpables de los problemas de sus hijos. Al contrario, si reivindicamos la importancia de
los padres en el tratamiento de los problemas de nifios y adolescentes es porque les vemos
ante todo como una fuente de recursos para la intervencion, como aliados en el proceso de
cambio y como potenciales co-terapeutas. En este sentido, quisiéramos superar no sélo el
“sesgo monadico” de buena parte de la psiquiatria y psicologia que acabamos de denunciar,
sino también el “sesgo sistémico” (Selekman & Beyebach, 2013) que consiste en asumir que
todo problema infantii es necesariamente resultado de una disfuncién familiar previa, y
especificamente de algun tipo de conflicto de pareja entre los padres. Esta posicion, propia de
los planteamientos sistémicos mas tradicionales, culpabiliza a los padres y por tanto dificulta la
creacion de una buena alianza terapéutica con ellos. Ademas, no esta justificada, ni desde la
perspectiva clinica ni desde lo que indica la investigacion. No es inhabitual, desde luego, que
una familia que consulta por problemas de alguno de sus hijos presente, a la vez, una
considerable dosis de conflicto entre los padres o algun otro problema relacional entre sus
miembros. Sin embargo, esto no implica que ese conflicto o conflictos sean la causa del
problema que presenta el vastago, ni siquiera adoptando una mirada sistémica. A nuestro
entender, una O6ptica sistémica debe atender a como interaccionan diferentes problemas,
plantearse como se potencian o inhiben mutuamente, pero sin asumir automaticamente que
unos estén causados por otros. Y ello por tres razones. En primer lugar porque, como sefialan
Furman y Ahola (1992), en una familia pueden perfectamente coexistir varios problemas,
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probablemente interactuando pero motivados por factores completamente diferentes. En
segundo lugar, porque la investigacion nos permite entender cémo buena parte de los conflictos
relacionales que los clinicos observamos en las familias con las que trabajamos son una
consecuencia, no una causa, del problema al que la familia se esta enfrentando (veanse por
ejemplo Kalishuk et al.,, 2006; Rolland, 1994). Esto es asi claramente en el caso de los
adolescentes (una hija con anorexia o un muchacho que consume drogas resultan terriblemente
amenazantes y desestabilizadores para cualquier familia) pero también de los problemas
infantiles graves o simplemente persistentes, que necesariamente tienen un fuerte impacto
sobre toda la familia. Y, en tercer lugar, porqgue no debemos confundir los factores de
mantenimiento de los problemas con factores causales: sin duda, la forma de reaccionar de los
padres y sus intentos de solucionar el problema no son eficaces (ya que, de lo contrario, el
problema se habria resuelto y no habrian tenido que acudir a nosotros) y es probable que
incluso contribuyan a mantener o cronificar la situacion; sin embargo, eso no implica que estas
actitudes hayan sido las que inicialmente hayan provocado el problema. Esta ultima distincion,
aparentemente trivial, tiene sin embargo hondas repercusiones a la hora de posicionarnos ante
los padres, por cuanto nos permite transmitir el mensaje de que ellos si son responsables de
modificar aquellas conductas y actitudes que mantienen o agravan el problema y de conducirse
de forma tal que lo reduzcan o superen; sin embargo, esto no implica que sean los causantes o
incluso culpables del mismo.

En las proximas paginas describiremos nuestra forma de intervenir en los problemas infantiles,
basada en nuestra experiencia clinica en la practica privada y sobre todo en el centro clinico del
Master en Terapia Familiar e Intervenciones Sistémicas de la Universidad Pontificia de
Salamanca. En este centro atendimos entre 1993 y 2011 mas de medio millar de familias que
consultaban por todo tipo de problemas con nifios y adolescentes: ansiedad, depresion,
conducta oposicionista y desafiante, bajo rendimiento académico, fobia escolar, situaciones de
bullying, problemas de alimentacion, hiperactividad, nifilos con discapacidad, etc. Trabajamos
también con padres preocupados por como estaba repercutiendo en sus hijos el divorcio de la
pareja, con familias reconstituidas y con nifios testigos o victimas de violencia doméstica. Casos
remitidos por una amplia fuente de derivantes, incluyendo orientadores escolares, médicos de
familia, psiquiatras, trabajadores sociales de equipos base y especializados, asi como otros
consultantes.

En este articulo empezaremos describiendo los elementos fundamentales de la Terapia Familiar
Breve Colaborativa y Centrada en Fortalezas, para pasar luego a exponer nuestro proceder con
las familias, los nifios y los adultos, y terminar tratando de extraer algunas conclusiones a partir
nuestros fracasos terapéuticos.

La Terapia Familiar Breve Colaborativa

La Terapia Familiar Breve Colaborativa y Centrada en Fortalezas (TFBC) es un enfoque que
hemos venido desarrollando desde principios de los afios 90 (Beyebach, 2006, 2009; Beyebach
& Rodriguez, 1997, 1999; Beyebach & Herrero de Vega, 2010; Selekman y Beyebach, 2013), en
la linea de otros modelos integradores en terapia sistémica breve (Dykes y Neville, 2000; Quick,
1996; Saggese y Foley, 2000; Selekman, 1997, 2005; Shilts y Reiter, 2000). La TFBC es un
enfoque flexible que parte de un planteamiento centrado en las soluciones (De Shazer, 1988,
1991, 1994; De Shazer y cols., 1986, 2007) y de terapia estratégica breve (Fisch & Schlanger,
2000; Fisch, Weakland, y Segal, 1982; Fisch y cols., 1975; Nardone y Watzlwick, 1990;
Watzlawick, Weakland, y Fisch, 1974), pero que a partir de aqui no duda en integrar, cuando
resulta necesario, herramientas terapéuticas de corte narrativo (White y Espton, 1990; White,
1989; Freeman, Epston, & Lobovits, 1999) y estructural (Minuchin, 1974; Minuchin & Fishman,
1981; Szapocnick & Kurtines, 1986), asi como técnicas y ejercicios procedentes de la
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Psicologia Positiva (Duckwoth, Steen y Seligman, 2005) y elementos psicoeducativos que
provienen del campo de la investigacion en psicoterapia (por ejemplo, Leff & Vaughn, 1985).
Desde el punto de vista teorico, la TFBC suscribe un planteamiento constructivista (de Shazer &
Berg, 1992; Gergen, 1985; Watzlawick, 1976, 1984) y sistémico (Von Bertalanffy, 1968) y se
apoya en la pragmatica de la comunicacion humana (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1967) para
entender la interaccion terapéutica (Bavelas et al., 2000; McGee, Del Vento y Bavelas, 2005).
Ademas, inspirandose en los trabajos de Scott Miller, Barry Duncan y Mark Hubble, la TFBC
apuesta por una préctica transparente, basada en un feedback constante acerca del resultado
terapéutico y de la relacion terapéutica (Anker, Duncan y Sparks, 2009; Duncan & Miller, 2000;
Lambert, 2005), reconociendo la importancia de los factores comunes en psicoterapia
(Anderson y cols., 2009; Bohart, 2006; Frank, 1973; Wampold, 2001, 2006) y en especial la
centralidad de la alianza terapéutica, que conceptualizamos en términos sistémicos
(Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006; Pinsof, 1995). Finalmente, nos gusta entender el
cambio terapéutico en los términos propuestos por Prochaska y Di Clemente (1982), es decir,
no como un salto discontinuo y repentino, sino como un proceso que habitualmente atraviesa
una serie de fases y en el que la labor del terapeuta es ajustarse a sus clientes y ayudarles a
avanzar en su etapa de motivacion para el cambio (Miller y Rollnick, 1991).

Tal y como hemos explicado en otras publicaciones (Beyebach & Rodriguez Morején, 1999;
Beyebach, 2006, 2009), la TFBC apuesta por la maxima simplicidad, lo que implica que
empezamos cualquier terapia desde un planteamiento basicamente centrado en soluciones y
gue pasamos a incorporar las formulaciones estratégicas, estructurales y de otro tipo si este
planteamiento inicial no resulta suficiente para producir cambios con rapidez (Beyebach &
Rodriguez Morején, 1999; Herrero de Vega, 2006). De todos modos, no dudamos en adoptar
desde un comienzo un enfoque mas centrado en el problema si con ello nos ajustamos mejor a
las preferencias de nuestros clientes, ni en recurrir, si la situacion clinica asi lo exige, a lo que
denominamos “atajos”, es decir, estrategias de eleccion ligadas a tipos de problema (Beyebach
2010; Beyebach & Herrero de Vega, 2010). En este contexto es como nos gusta entender
también el trabajo con nifios y sus familias: partimos de una forma preferida de abordar el
trabajo terapéutico con ellos, pero estamos abiertos a ajustarnos de forma flexible a las
circunstancias y a los clientes concretos. Si quisiéramos resumir a grandes trazos nuestra
concepcion de partida, diriamos que en el tratamiento de problemas infantiles las sesiones
conjuntas con toda la familia suelen ser centradas en soluciones; que en las conversaciones
solo con los padres empleamos preferentemente una conceptualizacion estratégica, estructural
y psicoeducativa; y que en las entrevistas con los nifios tendemos a utilizar la externalizacion de
forma centrada en soluciones. Esto implica, l6gicamente, contar con toda la familia en la
mayoria de las sesiones, pero dedicando tiempos terapéuticos a trabajar por separado con los
diversos subsistemas. En esta forma de trabajar, el nUmero promedio de sesiones es de cinco
(Beyebach y cols, 2000; Cortés, Peralta y Machado, 2007). Las sesiones empiezan siendo por
lo general bisemanales, pero en cuanto hay mejorias pasan a celebrarse cada tres semanas y
luego cada cuatro. Hacemos prevencién de recaidas practicamente desde la primera sesiény a
menudo concertamos sesiones de refuerzo, rotuladas como “seguimientos” a los tres y a los
seis meses. Entre uno y tres aflos después de la Ultima entrevista solemos hacer una llamada
telefénica para valorar cdmo ha evolucionado el caso. Nuestros datos indican que el 80% de
nuestros consultantes alcanzan sus objetivos al final de la terapia, con un promedio en torno a
las cinco sesiones, y que tres cuartas partes de los casos atendidos son exitosos en el
seguimiento telefonico, con una tasa de recaidas que se mantiene en torno al 10% (Beyebach
et al., 2000; Cortés y cols., 2007).

En las siguientes secciones explicaremos en detalle nuestra forma de proceder cuando los
clientes consultan por problemas infantiles, en el bien entendido de que este procedimiento
general ha de adaptarse a las peculiaridades de cada familia y de cada caso concreto.
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Principios, estrategias y técnicas en el trabajo con problemas infantiles
El manejo de la llamada telefénica inicial

Como hemos sefialado en la introduccién, entendemos que iniciar un tratamiento
psicoterapéutico solo con el nifio (o el adolescente) que motiva la consulta constituye un error,
gue limita las opciones de intervencion y reduce las posibilidades de una resolucion satisfactoria
y répida del caso. Por eso consideramos tan importante manejar adecuadamente la llamada
telefonica inicial, a fin de conseguir que a la primera sesion se presenten todos los miembros
relevantes del sistema (Szapocznik et al., 1988). Como ya sefalaron en su dia los autores del
Centro de Terapia Breve del MRI (Fisch y cols, 1982), la terapia empieza con el primer contacto
con los clientes; nosotros diriamos que una terapia exitosa con un nifio empieza con una buena
conversacion telefonica con el progenitor que llama. Los pasos que seguimos al atender una
peticion telefénica de cita son los siguientes.

e Escuchar cuédl es el motivo de consulta, sin alargar la conversacion pero haciéndonos
una idea de qué se trata y qué tratamientos anteriores ha habido.

e Recabar informacién sobre los miembros de la familia nuclear (nombres y edades), quién
vive en el mismo hogar, y qué miembros de la familia extensa tienen un contacto mas
estrecho con el nifio o nifia que motiva la consulta.

e Invitar a toda la familia nuclear (hijos y ambos padres, eventualmente también algun
miembro de la familia extensa) a la primera entrevista. Si la persona con la que estamos
hablando pone alguna objecion, explicamos que nos gusta contar con toda la familia para
asi poder generar mas soluciones, que “cinco cabezas piensan mas que una”, y que en
nuestra experiencia clinica la asistencia de toda la familia al menos a la primera sesion
redunda en una mayor brevedad y eficacia de la terapia.

e Si subsisten las objeciones, pasamos a explorar con mas calma cudl es la dificultad y
ajustamos nuestros argumentos a la posicion de nuestro interlocutor. Habitualmente se
trata de inconvenientes para que el otro progenitor asista a la primera cita. Si se trata de
problemas de horarios, tal vez sea suficiente con mostrarnos flexibles y buscar algun
hueco en el que sea posible la asistencia de todos. Si el otro progenitor es periférico,
bien porque se ha desvinculado de la educacién de los hijos, bien porque la persona que
llama le excluye, pasamos a explicar con mayor detalle el efecto positivo que tiene contar
con los dos progenitores. Si subsisten las objeciones del que hace la llamada,
exploramos cual seria la mejor forma de incluir al otro progenitor, y nos ofrecemos para
llamarle por teléfono o cursarle una invitacién por e-mail o por carta.

e Cuando lo que parece suceder es que existe un conflicto abierto entre los progenitores,
empatizamos con la dificultad que eso supone para la crianza del hijo y ofrecemos la
opciobn de que la primera entrevista sea solamente con los padres, sin los hijos
presentes, a fin de que se pongan de acuerdo sobre como abordar la ayuda al hijo. Sin
embargo, si el conflicto incluye ademas la existencia de violencia, aceptaremos ver a
solas a la persona que hace la llamada (si es posible, sin el hijo que le preocupa), ya que
una sesion conjunta podria exacerbar el riesgo de agresiones.

e Si las objeciones a que asistan todos los miembros de la familia estan en relacién con
alguno de los hijos (por ejemplo, querer mantener a alguno al margen del problema, o no
estigmatizarle) tratamos de entender los argumentos de nuestro interlocutor y ajustamos
nuestra respuesta en funcién de ellos.

Ademas de convocar a la primera sesion a los miembros relevantes del sistema, la llamada
telefonica inicial tiene algunas otras funciones importantes. Por un lado, supone el inicio de la
construccion de la alianza terapéutica, y por tanto requiere que nos mostremos empaticos y
cercanos, pero que también vayamos estructurando la conversacion y estableciendo las normas
del intercambio. Por otro, constituye una oportunidad para crear un contexto terapéutico y
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promover ya algunos cambios. Con este fin, nos gusta cerrar la llamada telefénica transmitiendo
tres mensajes a la persona que llama, con la peticion de que se los transmita a los demas
miembros de la familia (Prior, 2010; Selekman y Beyebach, 2013):

Sefialamos a la persona que llama que dedicaremos buena parte de la primera entrevista
a entender qué ayuda quieren de nosotros y qué esperan de la terapia.

Indicamos también que otro tema que abordaremos sera de qué manera han intentado
hasta la fecha resolver el problema que les preocupa; por tanto seria util que fueran
reflexionando al respecto.

Finalmente, comentamos que hemos comprobado que con frecuencia las personas que
llaman para pedir cita observan que, entre el momento de la llamada y el momento de la
primera entrevista, se producen ya algunas mejorias. Animamos a la persona que nos
llama a que esté atenta a cualquier pequefia mejoria que pueda percibir, de modo que
podamos analizarla durante la primera entrevista.

La primera sesion: acogida de todo el sistemay negociacion de un proyecto conjunto.

Una vez que la familia se presenta en la consulta, les invitamos a pasar a todos a la sala de
terapia, aunque les comentamos que probablemente durante este primer encuentro hablaremos
también por separado con los padres y con los hijos. Durante la fase conjunta de esta primera
entrevista acometemos tres tareas terapéuticas:

Orientamos a la familia respecto de nuestra modalidad de trabajo (equipo, cristal
unidireccional, interfono, intersesion) y del procedimiento a seguir. Solemos plantear que
esta primera entrevista se dirige a entender qué les preocupa y a decidir si les podemos
ayudar. Si no fuera asi, tratariamos de derivarles a quien si les pueda resultar de ayuda.
Si entendemos que si podemos serles Utiles y si ellos desean seguir adelante, tendremos
“las menos sesiones posibles, aunque también todas las que hagan falta”. Informamos a
continuacion del promedio de entrevistas y de la duracién habitual y la periodicidad
aproximada de las mismas, dejando un espacio para que todos puedan plantear sus
dudas u objeciones. Es importante subrayar que esta explicacion inicial ya proporciona
una excelente oportunidad de enganchar a los nifios; por eso nos gusta dirigir la
explicacion a ellos, especialmente en lo que concierne a los aspectos mas llamativos del
contexto (cdmara, equipo, espejo), aunque légicamente el consentimiento informado
compete a los adultos.

Definido el contexto terapéutico y antes de empezar a escuchar qué motiva su consulta,
hacemos una amplia fase social en la que no sélo recogemos informacion relevante para
la evaluacion (el genograma familiar; qué actividades realizan juntos los miembros de la
familia; qué tiempos son compartidos) sino que también empezamos a crear un clima de
esperanza y centrado en los recursos, en el que les transmitimos que son “mas que un
problema” para nosotros (Beyebach, 2006). Tratamos de crear un ambiente relajado y
con sentido del humor, si es posible provocando un par de carcajadas ya en los primeros
minutos de conversacion (Selekman, 2005). La prioridad es ir construyendo una buena
alianza terapéutica. Pedimos permiso a los padres para empezar por los mas pequenios,
a los que preguntamos a qué curso van, qué cosas les gusta hacer y qué se les da bien.
Preguntamos también por los amigos y amigas del nifio, y eso nos suele dar pie para
preguntar por las cualidades que el nifio cree que sus amigos ven en él. De ahi pasamos
a interesarnos por las cualidades que el nifio cree que sus padres ven en él y a
preguntarle qué es lo que mas le gusta de sus padres y hermanos. Lo importante no son
tanto las respuestas que nos vayan dando (a veces los chicos no saben qué contestar)
sino el mensaje que transmiten estas preguntas: que todos los presentes tienen
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cualidades y que en terapia nos vamos a interesar por ellas. Tratamos de ir incluyendo a
todos los presentes en estos didlogos mientras vamos preguntando a todos los nifios,
hasta llegar también a los padres y eventualmente abuelos u otros familiares presentes.

e Una vez que hemos creado un clima positivo durante la fase social, pasamos a explorar
gué motiva la consulta: qué preocupa a los presentes (queja) y qué ayuda nos piden a
nosotros (demanda). Nos gusta plantear el comienzo de esta parte de la sesion de la
forma que entendemos mas directa: “Contadme, ;qué os gustaria llevaros de esta
entrevista de hoy? ¢Como sabriais que esta entrevista, o0 las entrevistas que podamos
tener, han sido Utiles para vosotros, que valié la pena el esfuerzo de acudir?” Una vez
planteada la cuestion, pedimos permiso a los padres para empezar con los mas
pequefios, lo que a menudo exige cambiar la formulacion de la pregunta para hacerla
mas accesible a ellos (“4,Por qué crees tu que habéis venido hoy aqui?”). El objetivo de
esta parte de la entrevista es entender qué es lo que preocupa a cada uno de nuestros
interlocutores y avanzar después hacia una demanda comun, un proyecto terapéutico
gue pueda incluir a todos los miembros de la familia. Para ello puede ser necesario
mantenernos en un nivel relativamente abstracto, especialmente cuando las demandas
son mutuamente excluyentes (“de modo que lo que queréis es que las cosas vayan
mejor en casa, que mejore la convivencia”). Si hay mas profesionales implicados en el
caso puede ser necesario aclarar también qué es lo que la familia nos pide
especificamente a nosotros, como encajamos en la compleja ecologia profesional.

e Una vez que tenemos una idea general de cudl es el proposito de la familia, nos gusta
identificar al menos un par de indicadores conductuales de que se han alcanzado los
objetivos de la intervencion: “Cual seria para Ud. la primera sefial de que hay una mejor
convivencia en casa?” “Qué tendriais que ver vosotros en vuestra hija para pensar que
ha superado sus dificultades con la comida?” “;Como sabriais vosotros que este
problema de agresividad esta del todo superado y no os hace falta volver por aqui?”.

Queremos subrayar que durante toda esta fase de trabajo terapéutico conjunto hacemos un
esfuerzo especial por que se escuche la voz de todos los miembros del sistema. Esto implica,
en primer lugar, privilegiar la voz de los nifios, preguntandoles primero a ellos pero también
defendiendo su espacio si alguno de los adultos empieza a contestar por ellos. Ademas, es
importante controlar la posible negatividad de la familia y contrarrestar posibles
descalificaciones de unos a otros. Que la familia repita en sesién el mismo tipo de interacciones
destructivas que tienen lugar en casa no es terapéutico y solo contribuye a aumentar la
desesperanza de todos; por eso es tan importante que el terapeuta sepa estructurar y organizar
la interaccién en la sesion. Finalmente, nos interesara hacer un esfuerzo especial por incluir en
la conversacion y crear relacion con aquellos que inicialmente se muestren mas desligados,
distantes o incluso hostiles.

La primera sesidn: construyendo posibilidades con toda la familia

Una vez que hemos entendido qué es lo que la familia espera de nosotros, pasamos a
promover recursos Yy soluciones. Para ello disponemos de dos técnicas procedentes de la
Terapia Centrada en las Soluciones (De Shazer, 1988, 1991, 1994; De Shazer y cols., 2007):

e Trabajo con los cambios pre-tratamiento. En relacion con la sugerencia que dimos por
teléfono, preguntamos a los presentes qué pequefias mejorias han observado desde el
momento en el que llamaron para concertar la cita. Solemos plantear esta pregunta con
un lenguaje implicativo, dando por supuesto que esas mejorias se han producido:
“‘Hemos visto con frecuencia que, entre que las familias nos llaman por teléfono y la
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primera vez que vienen aqui, ya se producen algunas mejorias. ¢ Qué pequefias mejorias
habéis visto vosotros?” Aproximadamente en la mitad de los casos que atendemos hay,
de hecho, algunas mejorias recientes (Beyebach et al., 2000). En ese caso, tratamos de
conversar sobre ellas obteniendo el mayor niamero posible de detalles, procurando
generar una descripcidon conductual e interaccional de esos cambios (‘4 Qué hace tu
mama cuando tu le das un beso a tu hermano?”) y explorando en un segundo momento
los aspectos mas cognitivos (‘4 Qué significa para ti que tu hijo haya empezado a
colaborar con su hermano?”) y emocionales (“4Como te hace sentir ver que estan
colaborando?”). Una vez que hemos conseguido esta descripcion detallada, pasamos a
trabajar lo que llamamos la “atribucion de control” o el “anclado” de esos cambios, es
decir, a identificar qué pasos han seguido los implicados para conseguir las mejorias que
han descrito (Kral y Kowalski, 1989). Como sefialan los autores centrados en soluciones,
empezar una terapia hablando de las mejorias que las familias ya han conseguido es una
forma excelente de empoderarles, puesto que generalmente se trata de cambios que
ellos mismos han protagonizado, y por tanto el mérito es de ellos y no del profesional. A
nuestro entender, esta conversacion crea un contexto positivo desde el que abordar
después lo que aun queda por mejorar (Beyebach, 2006).

La proyeccién al futuro, que consiste en invitar a los miembros de la familia a que nos
describan como seran las cosas cuando hayan superado los problemas que les han
traido a terapia. Para ello podemos utilizar la Pregunta Milagro (“Imaginaos que esta
noche os vais a dormir y, mientras estéis durmiendo, sucede una especie de milagro y
los problemas que os han traido aqui se resuelven del todo; pero como estais durmiendo
no os dais cuenta de que esto ha sucedido. Mafiana por la mafiana, ¢cémo sabriais que
este milagro se ha producido?”) (De Shazer, 1988), la Maquina del Tiempo (“Imaginaos
gue en esa esquina de la sala tuviéramos una Maquina del Tiempo. Imaginaos también
gue subis a ella y que avanzdais a un momento en el que los problemas que os han traido
aqui estan del todo superados, por ejemplo de aqui a un afio. ¢ Qué os imaginais que va
a ser diferente?”) (Selekman, 1997) o alguna otra invitacién a dejar volar la imaginacion
(“Imaginate que Harry Potter estd aqui para ayudarte y que ha aprendido un
encantamiento para superar todos los problemas que os han traido aqui....” “Imaginate
que esta noche viene un hada y...”). Lo importante, por supuesto, no es lanzar la
pregunta, sino mantener luego una conversacioén constructiva sobre las respuestas que
vayan dando los consultantes. En esta conversacion tratamos de generar una
descripcion detallada de ese futuro sin el problema, en términos de lo que llamamos
“objetivos trabajables” (Beyebach, 2006): en positivo (“‘estar mas tranquilo” versus “no
estar tan nervioso”), concretos (“estar sentado al menos media hora sin levantarse”
versus “estar mas tranquilo”), alcanzables, pequefios y descritos en su contexto
interpersonal (“4 Como vas a reaccionar tu cuando veas que tu hijo se mantiene media
hora sentado?”). Nuestro objetivo terapéutico es que, al incluir tantos detalles, esta
descripcion del futuro preferido resulte maximamente motivante, atractiva vy
emocionalmente positiva para nuestros interlocutores.

No siempre es posible ni necesario emplear las dos técnicas en la misma sesion. Si hay
cambios pre-tratamiento relevantes es posible que la conversacion sobre ellos dé tanto juego
gue no quede tiempo para trabajar la proyeccion al futuro. En ese caso, lo mas adecuado puede
ser pasar a utilizar una pregunta de escala para que cada miembro de la familia valore en qué
punto ve la situacion que les llevé a terapia (“En una escala de 1 a 10, donde 1 seria cuando
peor han estado las cosas que os traen aqui, y 10 seria que estan del todo solucionadas,
¢dénde diriais que estan las cosas ahora?”). Esta Escala de Avance nos permite conversar a
continuacién sobre qué conductas constituirian indicadores de progreso (un punto mas en la
escala) y como se podrian dar esos pasos.
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En otros casos, sucede lo contrario: no hay mejorias desde la llamada telefonica, con lo que
pasamos directamente a la proyeccion al futuro. Una vez trabajada, utilizaremos otra variante
de la Escala de Avance para situar las posibles mejorias y trabajarlas (“En una escala de 1 a
10, donde 1 seria cuando peor han estado las cosas que os traen aqui, y 10 seria este Milagro
que acabais de describir, ;donde diriais que estan las cosas ahora?”). Si la proyeccion al futuro
tampoco da juego, podemos simplemente trabajar con preguntas de escala, pasar a investigar
coémo es que las cosas no estan aun peor, o utilizar preguntas de afrontamiento si la situacion
es muy negativa (“;,Cémo habéis conseguido llegar hasta aqui, con todas estas dificultades?”
“¢,Como es que no habéis tirado la toalla?”); otra opcion es dar ya por cerrada la parte conjunta
de la entrevista e iniciar el trabajo con subsistemas.

Los niflos como interlocutores privilegiados en la conversacion terapéutica

Hemos venido sefialando que a nuestro juicio es un error hacer terapia trabajando solamente
con los nifios; pero igualmente contraproducente es hacer una terapia familiar centrada en los
padres que ignore a los nifios o les relegue al papel de meros objetos de la intervencién de los
adultos. De hecho, los nifios constituyen un gran recurso en la terapia y nosotros afiadiriamos
gue para aprovechar bien su presencia ni siquiera es necesario recurrir a procedimientos
especiales como puedan ser los juegos, las marionetas o la arte-terapia (Beyebach, 1998).
Veinticinco afios de experiencia en el trabajo con nifios nos permiten afirmar que la gran
mayoria de los nifios pueden ser interlocutores validos e interesantes en una conversacion
terapéutica, siempre que hagamos el esfuerzo de adaptarnos a ellos. Para ello conviene tener
en cuenta algunos aspectos:

e Como hemos venido sefialando, damos a los nifios protagonismo en la terapia, entre
otras cosas protegiendo su espacio dialdgico de las interferencias de los adultos y
enganchandoles desde un principio en el proceso de la entrevista, pero sobre todo
hablando con ellos y no solamente sobre ellos.

e Logicamente es fundamental ajustar nuestro lenguaje al nivel evolutivo del nifio y por
tanto a su capacidad de comprension y de simbolizacion. Usaremos términos coloquiales
y procuraremos utilizar sus mismas palabras. Como regla general, conviene empezar por
preguntas cerradas (“¢ Cuantos anos tienes?” “; A qué colegio vas?”) para pasar después
de preguntas mas abiertas (“4Qué cosas te gusta hacer en casa?”); empezar con
preguntas de facil respuesta y s6lo en un segundo momento pasar a las mas
complicadas. Las preguntas mas sofisticadas, como las preguntas circulares que invitan
a contestar desde la posicion de otra persona (“;Qué crees tu que a tu mama le gusta
mas de ti?”), las reservamos a los nifilos de mas edad y/o mayor desarrollo cognitivo.

e Nos interesara también ir reforzando las respuestas que vayan dando los nifios, y aqui lo
fundamental es la actitud de absoluta atencién y genuino interés por lo que nos digan,
gque mostraremos al recoger y ampliar lo que los niflos nos cuentan. Una cierta
dramatizacion por parte del terapeuta (“caerse de la silla” sorprendido; “chocar las cinco”;
invitar al nifio a ponerse de pie para comprobar lo mucho que las mejorias le han hecho
crecer, etc.) es un recurso util para subrayar ciertos mensajes, sobre todo con los nifios
mas pequefios.

e En cualquier caso, debemos procurar no alargar el tiempo de conversacion con un nifio.
En una entrevista conjunta, media hora seria el maximo recomendable; en una
conversacion a solas, normalmente 10 minutos son mas que suficientes.
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La externalizacion del problema en el trabajo con nifios

Un procedimiento que resulta especialmente util en el trabajo individual con los nifios (y que
puede ser también utilizado en el trabajo conjunto con toda la familia) es la externalizacién del
problema (White & Epston, 1990; White, 1995; Freeman et al., 1999). La externalizacion
consiste en “sacar fuera” el problema del nifio (pasando, por ejemplo, de “un nifio miedoso” a
“un nifo valiente al que El Miedo intenta fastidiar”; o de “una nifia agresiva” a “una nifia a la que
La Rabia Traicionera juega muy malas pasadas”) y tiene la gran ventaja terapéutica de que
permite realizar de forma simultanea dos operaciones que habitualmente es dificil conjugar en
psicoterapia: por una lado, desculpabilizar al nifio (ya que el culpable ya no es él o ella, sino el
problema externalizado), pero a la vez darle responsabilidad (ya que el nifio es responsable de
luchar contra ese problema, apoyado por sus padres y hermanos).

Ademas, el caracter metaférico e incluso ludico de la externalizacion la hace un recurso
especialmente ajustado a la psicologia infantil. Para externalizar un problema solemos seguir
los siguientes pasos:

e Decidir qué problema externalizar, lo que dependera de qué demanda se acordo con la
familia.

e Darle un nombre al problema, preguntando al nifio cémo suele llamarlo. Si al nifio no se
le ocurre ninguna denominacion para el problema, proponemos algun término que resulte
llamativo y a ser posible gracioso (por ejemplo “La Pesada” para referirnos a una
obsesion, o “La Caca Traicionera” para hablar de la encopresis).

e Si el nifio no parece preocupado por el problema ni motivado para enfrentarse a él
(dirflamos que esta en etapa precontemplativa de cambio) es preferible revisar con calma
de qué forma ese problema le esta afectando en las diferentes areas de su vida. Hacerlo
con un lenguaje personificador y atribuyendo malas intenciones al problema
externalizado es un buen recurso para aumentar la motivacion de luchar contra él:
“¢6, Como te esta fastidiando La Rabia?” “; Cémo se las arregla el Miedo Astuto para que
acabéis enfadados tus padres y tu?”.

e Con nifios de mas edad, una vez que estan motivados para luchar contra él, nos gusta
revisar las “trampas del problema externalizado”, es decir, los “trucos” que el problema
tiene para engafiar al muchacho y meterle en aprietos: “; Como te engafia para que una
y otra vez le hagas caso y la acabes fastidiando con tus profesores?” “Qué te dice La
Estricta cuando estas sentada delante del plato de comida para convencerte de que no
comas?” Este trabajo de corte cognitivo permite ensayar después con los nifios como
podrian contestar al problema externalizado, a fin de no dejarse enganar por él. Con los
nifos mas pequefos omitimos este paso.

e Finalmente, procedemos a revisar en qué ocasiones han conseguido “ganar” al problema
externalizado, “darle una buena paliza” o “meterle una goleada”. La forma de trabajar es
la misma que con los cambios pre-tratamiento y cualquier otra mejoria: primero detallar
en qué consisten esas “victorias” frente al problema y cuales son sus efectos positivos,
para a continuacion tratar de construir una “receta” con los “trucos” que el nifio y su
familia emplean para derrotar al problema.

La externalizacion del problema en sesion da pie a toda una serie de posibles tareas para casa
gue habitualmente encajan muy bien con la mentalidad de los nifios: dibujar el problema
externalizado o modelarlo en plastilina y ponerlo en un lugar especial de la casa para recordar
gue se esta en guerra con él; hacer un collage que represente al nifio en actitud triunfal ante el
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problema derrotado; hacerle “faenas” al muieco que simboliza el problema (desde meterlo en el
congelador hasta vestirlo con ropa ridicula); dibujar, modelar o construir aliados o armas para
luchar contra él, etc. En esta actividad puede, si es oportuno, participar toda la familia. De
hecho, otro valor afiadido de la externalizacibn es que permite re-estructurar las relaciones
familiares de suerte que se pase de una situacion en la que padres y tal vez hermanos estan
enfrentados al nifio, a otra mas constructiva en la que el nifio y su familia luchan juntos contra el
problema externalizado. Esto, a su vez, permite crear un sinfin de tareas para toda la familia,
entre ellas los rituales que describiremos mas abajo.

Arte, juego y nifios

Que defendamos que los nifios pueden ser interlocutores perfectamente vélidos para una
conversacion terapéutica al uso no significa que despreciemos la utilidad que pueden tener otro
tipo de herramientas en sesién como son el arte (dibujo, pintura, plastilina) y los juegos. Por el
contrario, la capacidad imaginativa de los pequefios se presta a sacar el maximo partido a los
recursos metafoéricos, ludicos e incluso magicos.

Manuela nos llamo preocupada por su hijo Daniel, de 9 afios de edad. Ella se habia divorciado
hace tres afios, y hace medio afio habia iniciado una nueva relacién con otro hombre. Desde
hace cuatro meses, Daniel habia empezado a obsesionarse con la muerte: le costaba mucho
conciliar el suefio por las noches, habia tenido varios ataques de ansiedad en el colegio, su
rendimiento escolar habia descendido y en general se mostraba triste, ansioso y preocupado.
Cuando pregunté a la madre cdmo se explicaba ella el problema, me refirié que el padre de ella
habia fallecido de forma inesperada hace un afio, que poco después habia muerto una tia
abuela, y que su nueva pareja habia perdido a su hermano hace unos meses. Ahora Daniel
estaba aterrorizado con que su madre o su padre también pudieran morir repentinamente. En
sesion, exploré con Daniel y con su madre qué cosas ayudaban contra el “Miedo a la Muerte”.
Daniel explicé que lo que mas le ayudaba es que su padre le habia contado lo que habia
sucedido recientemente con un jugador de fatbol de la Uniébn Deportiva de Salamanca: el
futbolista habia sufrido un paro cardiaco durante un partido, pero uno de los ayudantes del
entrenador le habia salvado utilizando un desfibrilador. Acordarse de esta historia le ayudaba a
tranquilizarse. La tarea que propuse a Daniel fue que dibujara un desfibrilador y a la hora de irse
a dormir lo metiera bajo su almohada. Luego su madre debia ir a darle las buenas noches y de
paso le invitaria a pensar un rato en la muerte. Entonces Daniel tocaria el desfibrilador con la
mano y comprobaria como el miedo se desvanecia. Lo mismo podia hacer en el colegio. En la
sesion siguiente, Daniel trajo el dibujo del “desfibrilador” y conté con orgullo que habia
conseguido derrotar al miedo “por completo”, extremo que la madre confirmé. Concertamos una
tercera sesion, por si acaso se producia alguna recaida, pero no llegd a ser necesario
celebrarla. En el seguimiento, seis meses mas tarde, Daniel seguia perfectamente.

Con los nifios mas pequefios, una buena forma de utilizar el juego en terapia es empleando
marionetas como “ayudantes” que realizan la entrevista, o a los que el nifio y el terapeuta
entrevistan a su vez. En cualquier caso, la idea es que los juegos y las marionetas potencien la
alianza terapéutica y estén al servicio de la estrategia terapéutica, sin convertirse nunca en un
fin en si mismos.

La intervencion terapéutica con los padres
Entendemos la intervencion con los padres desde una posicion colaborativa de trabajo conjunto,

en la que por momentos actuamos mas como entrenadores que como terapeutas. El primer
paso consiste, por supuesto, en afianzar la alianza terapéutica y para ello es muy importante
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tanto validar su preocupacion y sus temores como promover su esperanza y la confianza en sus
recursos. Ademas, implica transmitirles una vision contextual, de manera que entiendan que,
aunque nosotros intervengamos también con sus hijos, ellos son los principales agentes de
cambio. Desde esta posicion contemplamos cuatro grandes lineas de trabajo:

a) La primera estrategia es ayudar a los padres que adviertan y valoren todo aquello que ya
estan haciendo bien con sus hijos en el area problema: las ocasiones en las que si consiguen
ser firmes o cercanos; las veces en las que si manejan eficazmente una rabieta; los momentos
en los que consiguen ayudar al hijo. En nuestros seguimientos, los padres suelen informar que
algo que les ayudo en la terapia fue darse cuenta “de que no lo haciamos todo mal”, y de hecho
comenzar por sus logros (como cuando en primera sesion nos interesamos por los cambios pre-
tratamiento) crea una excelente plataforma para la intervencion posterior.

b) Por lo general, cuando las familias llegan a nuestra consulta llevan ya meses e incluso afios
lidiando con el problema, con lo que a menudo se ha generado un clima de negatividad,
desmoralizacion e incompetencia que contamina todas las interacciones familiares. Por eso una
segunda linea de actuacion es ayudar a los padres a que perciban las conductas positivas de
sus hijos y respondan de forma afectiva, y que adviertan y reaccionen ante sus mejorias. Esto
pasa por dedicar tiempo de sesién a pormenorizar estos avances, pero también se traduce en
varias posibles tareas para casa que promueven interacciones positivas y emocionalmente mas
cercanas:

e La prescripcion de “pillar” al hijo/a haciendo algo bien, o “Radar Positivo” (Pérez Opi &
Landarroitajauregui, 1995) de las mejorias.

e La “Tarea de los Post it” (Beyebach & Herrero de Vega, 2010), en la que pedimos que los
padres sorprendan a sus hijos dejandoles breves mensajes positivos en post-it colocados
en lugares inesperados.

e La “Caja de Caricias” (Beyebach & Herrero de Vega, 2010; Selekman, 2005), que
consiste en colocar una especie de “hucha” en el saldn de casa, e ir introduciendo en ella
papelitos (un color para cada miembro de la familia) en los que se resefia alguna cosa
positiva que esa persona haya hecho a lo largo del dia. Esta “hucha” se puede abrir cada
semana para leer los papeles en familia, o llevar a la siguiente sesion para su apertura.

e Cuando la visiobn de uno a ambos progenitores se ha vuelto absolutamente negativa (“Es
gue no hace nada bien. Ya no le veo nada positivo”) puede ser util proponerles que,
antes de introducir ningin cambio, elaboren una lista con cinco cualidades que
actualmente siguen apreciando en su hijo.

e Otra manera de abordar la negatividad es utilizando la Maquina del Tiempo (Selekman,
2005), descrita mas arriba como una técnica de proyecciéon al futuro, a fin de realizar
durante la sesion un “viaje en el tiempo” hacia una época en la que la relacion del padre
o de los padres con su hijo era mas positiva y cercana. Promover una descripcion
detallada y sensorial de esa época pasada permite generar una experiencia emocional
desde la que reactivar la consideracion positiva basica entre padres e hijos.

e Otra forma obvia, aunque no siempre sencilla, de propiciar interacciones positivas es
generar un espacio para ellas. En este sentido, cada vez nos parece mas importante
promover que las familias con las que trabajamos recuperen en su vida cotidiana tanto
espacios de actividades comunes para toda la familia (a ser posible, que no sean
solamente ir de compras al centro comercial) como espacios para interacciones diadicas
positivas (padre-hija; padre-hijo; madre- hija; madre-hijo). Para ello utilizamos a veces
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una variante del Bote de los Deseos (Perez-Opi y Landarroitajauregui, 1995): pedimos a
cada miembro de la familia que introduzca en un bote al menos tres actividades que
desearia hacer en familia. En dias prefijados, la persona a la que le toca extrae un
papelito a ciegas, y ésa sera la actividad que toda la familia realice.

c) Una tercera linea de intervencion, que ponemos en marcha una vez que hemos dado pasos
en las dos anteriores, consiste en identificar cual es el denominador comun de los intentos
ineficaces de solucion de los padres y bloquearlo proponiendo una actuacién que sea
significativamente diferente: el “giro de 180° descrito hace décadas por el equipo de terapia
breve del MRI de Palo Alto (Fisch et al., 1982). Ello implica un rastreo detallado de las
secuencias probleméaticas y explorar a fondo los diversos intentos de solucién, discriminando
cudles si son eficaces (constituyen excepciones) y cuales no (contribuyen al problema). Aunque
cada familia es distinta y por tanto merece un tratamiento diferenciado, se pueden identificr
algunos denominadores comunes habituales, cada uno con su estrategia de intervencion
correspondiente (Fisch et al., 1975, 1982). En nuestras muestras, los méas frecuentes son los
siguientes:

e “Acertar por separado”. No es inhabitual que ante los problemas de un hijo el padre y la
madre reaccionen de forma diferente. Si la situacion se cronifica es l6gico que estas
diferencias se acentlen y cristalicen en posturas contrapuestas pero complementarias:
por ejemplo, el padre hace el papel de “duro” y la madre el de “blanda”, la madre intenta
ignorar el tema, mientras que el padre sigue insistiendo, etc. El primer paso para
modificar esta configuracion relacional es validar a los padres compartiendo con ellos
gue su insistencia en hacer cada uno las cosas a su manera (que al fin y al cabo es la
mejor manera que conocen) no deja de ser una muestra mas de su amor a su hijo y de
su interés por ayudarle. Después ayudamos a los padres a que comprendan que la falta
de un criterio comun es fuente de fracaso y les proponemos que sigan un mismo curso
de accidon (“Para el bien de vuestro hijo es mejor que os equivoquéis juntos a que
acertéis por separado”). Esto se puede traducir en generar un plan de accién durante la
sesion, utilizando el tiempo entre sesiones para ponerlo a prueba e irlo afinando. A veces
es util prescribirles primero que en unos dias prefijados las cosas se hagan segun el
criterio de un progenitor, con el apoyo de su pareja, y en otros segun el criterio del otro
(la tarea “dias pares e impares” descrita originalmente por Selvini et al., 1978).

e “Sola ante el peligro”. Como hemos sefialado en la introduccion, la mayoria de las
familias espafiolas siguen funcionando bajo pardmetros sexistas, que se traducen en que
a menudo es la madre la principal encargada de la crianza y educacion de los hijos, con
un padre periférico que apenas interviene. Esta distribucion tan poco equitativa puede ser
funcional en muchos casos, pero en otros contribuye a mantener y agravar los problemas
presentados por los nifios, especialmente cuando se trata de conductas oposicionistas,
desafiantes o violentas. En estos casos trabajamos en sesion para conseguir que el
padre se involucre de forma mas activa en la crianza de sus hijos; a nuestro entender,
una de las claves para conseguirlo esta en ayudar a la madre a que exprese qué tipo de
apoyo quiere de su marido; y en ayudar a éste a proporcionarlo adecuadamente.

e “Por la boca muere el pez’. Con este rétulo nos referimos a un tipo de intentos de
solucion ineficaz que resulta tremendamente comudn entre las familias que nos consultan:
la pretension de resolver los problemas de conducta de los hijos solamente hablando,
bien sea en forma de “didlogo”, “consejos” o “sermones”. Obviamente suscribimos el
valor del didlogo con los hijos y el ejercicio de lo que Félix Lopez denomina “autoridad
inductiva” (Lépez, 2008); sin embargo, cuando las palabras no se acompafan de hechos
y consecuencias, cuando no se marcan con claridad los limites en la familia, pierden su
valor educativo. Una alternativa a este patron ineficaz es animar a los padres a que
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recuperen su posicion de autoridad de modo que las conductas disruptivas de sus hijos
tengan consecuencias negativas y que las positivas reciban consecuencias beneficiosas.
Aqui, las estrategias basicas desarrolladas dentro de los planteamientos conductuales
(Kazdin, 2004) resultan muy eficaces: ayudar a los padres a que utilicen refuerzos y
castigos negativos pequefios y aplicados de forma contingente; a que utilicen unas
actividades para reforzar otras; a que sean consistentes y mantengan las consecuencias
previstas; a que vayan pasando de los refuerzos materiales a los sociales, etc. Ahora
bien, més alla de las pautas concretas de actuacion, el cambio actitudinal a propiciar es
el de que los padres se atrevan a ejercer su autoridad y a establecer limites a sus hijos,
desde la conviccion de que sera un elemento positivo que les ayudara en su desarrollo.

“La batalla interminable”. Otro patrén habitual es el de la escalada simétrica, en el que los
padres entran en constantes batallas con sus hijos, sobre todo los que van siendo
mayores y se acercan a la adolescencia, recurriendo a las armas de las amenazas, los
chantajes, los gritos e incluso los insultos. Ante esta forma de proceder solemos
proponer lo que denominamos la estrategia de “mano de hierro en guante de seda”, que
consiste en que los padres se mantengan firmes en cuanto a las consecuencias que
tendran las conductas negativas de sus hijos, pero desde una actitud de amabilidad y
cercania (que con nifios ya preadolescentes puede ser incluso de “sabotaje benévolo”,
Fisch y cols., 1982) que desactive el riesgo de escalada. Si la situacion es muy explosiva
utilizamos el procedimiento de la Resistencia No Violenta descrita por Haim Omer (2004),
aunque solemos reservarlo para el trabajo con adolescentes violentos. También es
importante en estos casos que los padres establezcan prioridades y no pretendan
abordar todos los problemas de su hijo a la vez.

“Intentar ensefiar responsabilidad quitandola”. Otro patrén frecuente es aquel en el que
los padres se quejan de la falta de responsabilidad o incluso del “infantilismo” de su hijo y
sin embargo lo promueven al asumir ellos constantemente la responsabilidad. Aunque
diferenciar entre proteccion y sobreproteccion esta en funcion tanto del nivel evolutivo del
nifo como de variables culturales, hay algunas areas en las que esta forma ineficaz de
manejar el problema es muy comun, como por ejemplo estudiar con los hijos (y a veces
por ellos: de ahi el comentario no tan infrecuente de “hemos suspendido” tras un
examen) con la pretension de que aprendan a estudiar, o buscar la colaboracién del nifio
en las tareas de casa y sin embargo terminar haciéndoselo todo. En estas situaciones,
gue no son faciles de revertir, tratamos de ayudar a los padres a que vayan cediendo
mas areas de responsabilidad a sus hijos, lo que implica aceptar y tolerar que cometen
errores.

“Buscando el hijo perfecto”. En el contexto cultural competitivo que hemos descrito mas
arriba, no es extrafio que a veces los problemas de un hijo se vean mantenidos y
exacerbados por la hiper-exigencia de los padres, que se traduce menudo en unas
expectativas desmedidas en el campo académico, pero también deportivo y social.
Cuando entendemos que este elemento esta contribuyendo al problema, utilizamos un
abordaje mas psicoeducativo para hacer ver a los padres los inconvenientes y resultados
negativos de este exceso de exigencia.

“Ya madurara”. Se trata de un patron interaccional de laissez-faire que se situa en las
antipodas del anterior ya que los padres (o al menos uno de ellos) perciben las
conductas de su hijo como problematicas, pero entienden que es el nifio el que debe de
cambiar por su propia maduracién, y en todo caso con la ayuda del “terapeuta-
incubador”. En este caso también utilizamos un abordaje psicoeducativo, dirigido a que
los padres adopten una postura de mayor exigencia.
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Quisiéramos subrayar que no suele ser facil conseguir que los padres modifiquen su forma
habitual de abordar el problema o problemas de sus hijos. Para lograrlo es importante plantear
la estrategia terapéutica desde la posicion de nuestros interlocutores (Fisch et al., 1982), y estar
dispuesto a ir despacio. Al fin y al cabo, el proceso de cambio de los padres también se
caracteriza por una notable ambivalencia, en la que se mezclan el deseo de cambiar con el
temor a lo desconocido y la preocupacién de que pasar a actuar de forma diferente empeore las
cosas, y por tanto se puede conceptualizar en términos de las fases propuestas en su dia por
Prochaska y di Clemente (1982). Por este mismo motivo, procuramos adaptar el nivel de
dificultad y de exigencia de las tareas que proponemos al grado de motivacion de nuestros
consultantes; si en un momento dado no parecen dispuestos a realizar tareas, nos limitaremos
a elogiar sus aciertos.

d) Hay una cuarta linea de intervencién que hemos ido incorporando de forma sistematica en
los ultimos afios, que consiste en propiciar que los padres del nifio con problemas recuperen su
espacio como pareja. Aunque en realidad se trata de una estrategia clasica, que se remonta a
los escritos pioneros de la terapia familiar sistémica (Minuchin, 1974; Selvini et al, 1978), en
nuestro caso la hemos recuperado a partir de nuestra experiencia con familias en situaciones
de enfermedad cronica y discapacidad, en las que hemos podido constatar la necesidad de que
los cuidadores dispongan de respiros (Navarro, 2004; Rolland, 1994). El punto de partida es
gue a menudo los problemas con uno o varios de los hijos centran de tal forma la atencion de
los padres y consumen tanto tiempo y energia, que éstos terminan desatendiendo no sélo su
espacio personal, sino también su espacio como pareja. Nosotros hemos atendido a padres
gue, desde el inicio de los problemas manifestados por sus hijos llevaban dos, tres e incluso
cuatro afos sin haber pasado un dia y ni siquiera una velada juntos y solos, como pareja, y €so
a pesar de que en la mayoria de los casos si habia familiares disponibles para atender a los
hijos. En esas situaciones, proponemos a los padres la tarea que denominamos “Un Respiro
como Pareja” (Beyebach y Herrero de Vega, 2010), o “La Cita” (Gottman, Schwartz-Gottman y
DeClarie, 2006) y que consiste simplemente en organizar una velada juntos, en la que por
supuesto esta prohibido hablar de los hijos. Tarea simple pero nada facil de llevar cabo y que a
menudo requiere una considerable persistencia de nuestra parte para que los padres la
realicen. En nuestra experiencia, la mejor manera de plantear este experimento terapéutico es
como una manera de retomar fuerzas a fin de seguir ayudando a su hijo con mayor eficacia.
Una vez conseguida esta tarea, el paso siguiente es institucionalizar que este tipo de
encuentros se produzca al menos una vez al mes. A veces, las objeciones a esta propuesta, o
lo que sucede cuando se lleva a cabo, muestran que existe un verdadero problema de pareja;
en ese caso ofrecemos la posibilidad de iniciar un trabajo terapéutico especifico una vez que la
situacién con el hijo se haya estabilizado. En otros casos, el trabajo sobre los espacios de
pareja pone de relieve algunas dificultades en la relacién con la familia extensa, que puede ser
necesario abordar.

Rituales para toda la familia

Ya hemos descrito en apartados anteriores algunas tareas que involucran a padres e hijos en la
construccion de interacciones mas positivas y emocionales. Aqui solo queriamos afadir, sin
animo de ser exhaustivos, algunos de los rituales familiares que nos gusta introducir a fin de
potenciar el trabajo en equipo de todos los miembros (Beyebach & Herrero de Vega, 2010):

o “El mural familiar”. Esta tarea consiste en pedir a la familia que, entre todos, elaboren un
mural en el que representen cOmo quieren que sean las cosas en su familia. Padres e
hijos colaboran dibujando, pintando o haciendo collage, a fin de representar sus deseos y
aspiraciones.
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e “El escudo familiar’. Esta tarea se dirige a reforzar la identidad como familia,
especialmente en casos en los que se ha visto cuestionada por sucesos traumaticos.
Pedimos a padres e hijos que colaboren para crear entre todos un “escudo familiar’ que
represente sus cualidades y fortalezas.

e La “Tarea de la Sorpresa” consiste en pedir a los miembros de la familia que, en secreto,
preparen alguna sorpresa positiva para los demas; nos gusta pedirla como una tarea
conjunta para los hermanos (hacer algo que sorprenda a los padres) y a los padres.

e En situaciones de reunificacion familiar, o cuando se retoma la convivencia tras una
separacion temporal de los padres, suele ser importante crear con la familia algun tipo de
ritual de transicion que marque de forma simbdlica y emocionalmente intensa la nueva
etapa. Esta tarea terapéutica también puede ser oportuna para familias reconstituidas
gue no han tenido ocasion de realizar los rituales sociales habituales.

e Utilizamos desde hace afios, con excelentes resultados, el “Ritual para Cazar Miedos”
desarrollado por Michael White para situaciones de miedos infantiles (véase White, 1995)

e Elritual de “Alimentar al tigre” (Freeman et al., 1999) es otro procedimiento derivado de la
terapia narrativa, muy Util para problemas de alimentacion no muy cronificados.

e Una vez que el problema del nifio ha sido superado con éxito, nos gusta proponer a la
familia que realicen alguna celebracion para congratularse por su éxito como familia y
para marcar que han iniciado una nueva etapa. Esta celebracién puede incluir la entrega
de diplomas (no sélo a los nifios, sino también a sus padres) asi como invitar a todos los
miembros de la red social que han aportado su apoyo y su ayuda. A veces afiadimos la
peticion de que la familia grabe un video explicando las claves de su éxito, o una carta
dando consejos a otras familias que puedan estar atravesando la misma situacién que
ellos superaron.

Consolidacién de mejorias y prevencion de recaidas.

Una vez que la familia ha iniciado cambios significativos y la situacién estd mejorando, el foco
de las entrevistas pasa a estar casi exclusivamente sobre las mejorias, tratando de generar
descripciones detallas de en qué consisten, que efectos sistémicos tienen, y cdmo se estan
consiguiendo. Esta labor de construccion de avances a veces se ve complementada por una
tarea de “deconstruccién del no cambio” (Herrero y Beyebach, 2004) y siempre incluye la
prevencion de posibles recaidas. La prevencién de recaidas, que suele considerarse una
intervencién cognitivo conductual (Marlatt y Gordon, 1985; Witkiewitz y Marlatt, 2007), tiene en
realidad una larga tradicion en los enfoques estratégicos, donde se utiliza habitualmente (Fisch
et al., 1982; Fisch et al.,, 1974). De todos modos, nosotros no trabajamos la prevencion de
recaidas con una intencion paraddjica, sino que la entendemos como una necesidad ante la
constatacion de que los cambios terapéuticos suelen incluir momentos de estancamiento y de
cierto retroceso. Se trata pues de conversar con la familia acerca de qué situaciones podrian
provocar un retroceso 0 un estancamiento en sus avances, para después elaborar
conjuntamente estrategias para manejar mejor estos posibles contratiempos. A nosotros nos
gusta trabajar este tema desde una posicion de “abogado del diablo”, dejando que sea la familia
la que vaya proponiendo soluciones practicas a los inconvenientes que nosotros proponemos
(Beyebach, 2006).

Aprendiendo de nuestros fracasos
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A lo largo de los afios hemos aprendido mucho de los éxitos de nuestras familias, pero también
de nuestros fracasos terapéuticos. En esta ultima seccion revisaremos algunos de las fuentes
de nuestros fracasos, asi como los aprendizajes que hemos extraido de ellos:

Uno de nuestros primeros aprendizajes fue que en familias intactas la ausencia en
terapia de uno de los progenitores (generalmente el padre) creaba, en efecto,
importantes limitaciones a las posibilidades de cambio. Eso nos llevo a un planteamiento
mas proactivo, a un esfuerzo redoblado para contar desde la primera sesién con todos
los miembros relevantes del sistema.

En otras ocasiones el obstaculo para un trabajo conjunto proviene de que uno de los
progenitores esta ausente; esta situacion se da especialmente en el trabajo con madres
solteras o mujeres divorciadas. En estos casos hemos aprendido a dedicar un tiempo
adicional a fomentar que la madre consolide y amplie su red social, a fin de contar con
mas apoyos y poder disponer de mas respiros.

Posiblemente uno de los factores de fracaso mas importantes tiene que ver con las
dificultades para conseguir que los progenitores asuman su responsabilidad en el
proceso de cambio de su hijo. A menudo, esto se debe a que ambos o uno de ellos se
mantiene en la postura de que en realidad lo que su hijo necesita es que alguien (o algo,
preferentemente una pastilla) le “cure”. Esta dificultad se acentua ante problemas
especialmente intimidantes (Fisch y Schlanger, 2002), como por ejemplo las amenazas
de suicidio o las conductas auto-lesivas, ya que en esos casos los padres quedan
paralizados por el temor de que pasar a la accién pueda empeorar la situacion. Pero
incluso en situaciones menos amenazantes no es raro que a los padres les cueste
aceptar que ellos pueden efectivamente ayudar a su hijo, ya que esta visidon contextual
choca a menudo con la vision lineal que socialmente se privilegia (“es que el nifio tiene
algo que”, “es que la nifia es muy...”). En esta tesitura, nosotros optamos por colaborar
con los padres y explorar en mas detalle cual es su teoria del problema y de la solucién
(Duncan y Miller, 2000), a fin de poder presentar nuestra intervencion de manera
congruente con la visiébn que ellos tienen. Ademas, puede ser necesario dedicar un
mayor espacio al trabajo individual con el nifio o la nifia y poner en a los padres en la
posicion de observar y detectar las mejorias.

A veces la aparente incapacidad de los padres para movilizarse en ayuda del hijo se
debe a que los padres estan tan inmersos en su propio conflicto emocional que por
momentos no pueden acercarse emocionalmente a sus hijos. Esta situacion se suele dar
cuando los padres estan en un proceso de separacion, asi como en las situaciones de
violencia de género en la pareja. En ambos casos, el “ruido” emocional dificulta que
puedan atender adecuadamente las necesidades de sus hijos. En esta tesitura nos
parece recomendable acompanar la terapia familiar de un espacio individual para que los
adultos elaboren y superen sus propios conflictos.

Cuando el problema presentado tiene que ver con la escuela (bajo rendimiento escolar,
situaciones de bullying, enfrentamientos con los profesores) un factor de potencial
fracaso terapéutico es trabajar solamente con la familia y desatender el otro sistema
relevante, constituido por los profesionales del sistema educativo. Hemos aprendido que,
aunque engorroso, es importante que conectemos con los orientadores y tutores del
centro educativo a fin de lograr su cooperacion y poner en marcha los cambios también
en la escuela (Selekman, 1997, 2005). A menudo es necesario organizar reuniones
conjuntas de padres y profesores y actuar como mediador entre estos dos sistemas en
conflicto.

Servicio Integral de Apoyo a Adolescentes Gaztedi | 17
www.gaztedi.eus



e Los problemas de coordinacion también pueden darse en relacibn con otros
profesionales, como trabajadores sociales, pediatras o psiquiatras infantiles. Entrar en
competicion con ellos implica triangular a la familia y en definitiva perjudicar al nifio. De
ahi que sea tan importante mantener el respeto profesional, incluso desde las diferencias
de criterio, y promover una genuina cooperacion. Esto es especialmente importante en
los casos en los que la medicacion si puede resultar indispensable, como son algunos
casos de trastornos de déficit de atencion y/o hiperactividad o las psicosis infantiles.

e La ultima fuente de fracasos que quisiéramos mencionar es la de las recaidas. Como
hemos descrito mas arriba, hemos constatado que incluso en problemas infantiles de
poca importancia conviene tener en mente la posibilidad de que haya momentos de
retroceso. No tener en cuenta este riesgo y no advertir de €l a la familia significa que una
posible recaida va a generar fuertes sentimientos de fracaso y de desmoralizacion. De
ahi que, como hemos sefialado mas arriba, la prevencion de recaidas sea un ingrediente
habitual en cualquier terapia.

Conclusiones

En este articulo hemos mostrado nuestra preocupacion por el resurgimiento de una
conceptualizacion intrapersonal y medicalizada de los problemas infantiles y hemos propuesto
revalorizar el papel de los padres como agentes de cambio, asi como aprovechar los recursos
gue los nifilos nos ofrecen para el trabajo terapéutico con ellos. Hemos descrito nuestra forma
de proceder para iniciar una terapia con garantias de éxito y hemos detallado diversas
estrategias de intervencion de la Terapia Familiar Breve Cooperativa Basada en Fortalezas: en
sesiones conjuntas con toda la familia, con los padres por separado y sélo con los nifios.
Terminamos ofreciendo una reflexion sobre las fuentes de nuestros fracasos terapéuticos,
tratando de extraer de ellos algunas ensefianzas que permitan una terapia familiar mas eficaz.
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