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1. Necesidad de evaluacion de la psicoterapia
en los servicios publicos

El aumento exponencial del coste de los Servicios Sanitarios y
Sociales Publicos obliga a una reflexién y a un filtro de:sus presta-
ciones, cada vez mas fino y ajustado a los objetivos. Esta preocupa-
cién no es exclusiva de la Psicoterapia, sino que afecta a todas las
prestaciones sociosanitarias y que obliga en todos los paises con
Seguridad Social universal.

Un anélisis somero de la situacién actual en Espana muestra
con claridad las crisis e incongruencias del sistema.

La Seguridad Social Universal, con aumento de costes exponen-
ciales ve peligrar el sistema de pensiones, por lo que el Estado favo-
rece los planes de pensiones individuales.

El Sistema Estatal de Salud, encuentra dificultades insupera-
bles para proporcionar asistencia digna a todos los ciudadanos. Las
medidas de ahorro parecen fuertes, pero resultan incongruentes.

En los Hospitales y Servicios de Atencién Primaria, se ha
aumentado de forma vertiginosa la especializacién y parcelacién de
la gerencia; el resultado es un engrosamiento de la pirdmide jerar-
quica administrativa, en detrimento de la asistencial, con un amu-
mento desorbitado de los costes.

Otra linea de «ahorro» es la del Gasto Farmacéutico, para ello se
ha dejado de financiar los medicamentos mas baratos, que carecen de
interés a la industria farmacéutica y bajo la bandera de baja utilidad
terapéutica se ha suprimido la financiacién de algunos farmacos intti-
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les y de muchas asociaciones, que si bien no responden a un criterio
farmacolégico, distan mucho de ser poco utiles para los pacientes, que
lo avalan tras muchos afios de consumo y bienestar. Paralelamente se
suprimen los apoyos a la investigacion y se acepta financiar farmacos,
que en el terreno de la psiquiatria son de 10 veces mas caros, en el
caso de los nuevos antidepresivos, hasta 100 veces mas caros, en los
nuevos neurolépticos, que los medicamentos convencionales y ttiles,
ya que son los medicamentos de referencia. El resultado es que el pre-
tendido ahorro se ha convertido en un inmenso dispendio del que
surge la temporada més beneficiosa para toda la industria de farma-
cia dirigida a neurdélogos v psiquiatras.

El catdlogo de Prestaciones Sanitarias, que se acaba de refor-
mar, es el inico apartado que no ha sufrido un descalabro desor-
bitado similar a los descritos. Pero no nos enganemos, estamos al
principio del control del gasto, el futuro estd por definir. Gracias a
la influencia de la Federacién Espanola de Asociaciones de Psico-
terapeutas (FEAP) se han aceptado modalidades de psicoterapia
en lugar de orientaciones, por lo cual se acepta la psicoterapia
individual, de pareja y grupal. La Comisién elimind el psicoandli-
sis y la hipnosis, lo que no impide que estas corrientes tengan cabi-
da en las modalidades citadas, lo que deja al Catdlogo en una
situacién abierta mas léogica para un inicio de definicién de las
prestaciones.

Para vislumbrar el futuro sobre las psicoterapias que seran
incluidas en el Catdlogo de prestaciones bastan algunos datos deter-
minantes. Hace varios afios que Grete Leutz, Psiquiatra, ExPta. TAGP,
ExPta. de la Sociedad Alemana de Psicoterapia de Grupo y Psicodra-
ma, envié a uno de nosotros una carta urgente, para que remitiera-
mos bibliografia sobre investigacién en Psicodrama. El motivo es que
la Seguridad Social alemana sélo iba a financiar las modadalidades
de psicoterapia que estuvieran avaladas por trabajos cientificos que
mostraran su efectividad. Hoy dia esta es una realidad que ha exclui-
do diversas orientaciones. Esta es una posibilidad de futuro no muy
remota que pronto nos afectara.

La investigaciéon de resultados es el primer desafio que nos
ocupa. Si la eficacia de la psicoterapia es incuestionable, salvo cre-
yentes confesos o no antipsicoterapia, otro tema es los disefios de
investigaciéon. En Psicoterapia Psicoanalitica acaba de salir una
monografia completa (Poch y Avila, 1998) que excusa cualquier
comentario mas que remitirse a él, excepto la dificultad de hacer
investigacién sobre objetivos muy amplios y diversos.

La psicoterapia cognitivo conductual se ha centrado siempre en
pocos objetivos y concretos, multiplicando el nimero de trabajos
sobre investigacién publicados. Este alud de publicaciones ejerce un
efecto de halo similar a una media verdad proclamada por los
medios de difusién. Por eso muchos colegas piensan que la tinica
psicoterapia eficaz y efectiva es la cognitivo conductual en detrimen-
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to de otras orientaciones, que a veces se enrocan en lenguajes crip-
ticos y objetivos difusos, indescifrables para no iniciados. Sin desme-
recer los efectos de dicha psicoterapia, la cual se nutre de otras
orientaciones, ya que de la inicial teoria del aprendizaje se ha pasa-
do a los efectos terapéuticos de la relacion, al modelado de conduc-
ta, que no es mas que juego de roles estructurado y a otras modifi-
caciones perfectamente asumibles por otras psicoterapias. Esta
influencia es bidireccional y como prueba esta el influjo que la tera-
pia de conducta ejerce en la terapia familiar, aunque partan de
modelos diferentes.

Tras este breve repaso a la situacion actual vamos a tratar de
perfilar, recurriendo a nuestra «bola de cristal», los requisitos ide-
ales para una gue una psicoterapia sea financiada por un Servicio
Publico. Excusamos sefalar, que estas condiciones son validas para
cualquier orientacién: conductual, dindmica, psicoanalitica, sisté-
mica, etc.:

Alta eficacia y bajo coste.

Minimo uso de recursos técnicos y humanos.
Objetivos concretos y medibles.

Pocas sesiones de psicoterapia.

Modelo de cambio discontinuo.

Lugar del cambio fuera de la sesién.

El proceso de cambio es achacado al cliente/enfermo.
El cambio es duradero en el tiempo.

La cura se generaliza a otros problemas.

(SOOI e GO

Estas condiciones requieren fuertes adaptaciones de las diferen-
tes orientaciones, algunas de las cuales se estan llevando a cabo. Por
otra parte en la clinica existen pocos modelos puros. La orientacion
psicopedagdgica se une a modelos de conducta y estos a los sitémi-
cos. Se utilizan los medios informa&ticos. como auxiliares de las inter-
venciones o como programas disefiados para los pacientes, etc.

Los requisitos sefialados implican un modelo de intervencién
basado en la cooperaciéon con el cliente/enfermo, el cual es parte
activa en el proceso de curacién. Por lo tanto requiere encuadres
flexibles, que se adapten a sus necesidades, las cuales sean satisfe-
chas con la minima dependencia y trasladando la responsabilidad
de las mejoras al cliente.

A continuacién expondremos brevemente un modelo que se
adapta perfectamente a estas condiciones y sus resultados. La res-
ponsabilidad en la eleccién del modelo es nuestra, pero ello no sig-
nifica que sea el Unico y exclusivo que cumpla las condiciones arri-
ba sefialadas; ni que sea aplicable a la totalidad del amplio
panorama de los trastornos mentales.

il

Universidad Pontificia de Salamanca



2. Evaluacion de Psicoterapia breve centrada en soluciones (PBCS)
en un Centro de Salud Mental

2.1. Introduccion

La PBCS ocupa casi todo su tiempo en construir imaginaria-
mente como sera la vida sin el problema. Se hace de una forma
detallada y concreta, de tal manera que esa descripcion haga palpa-
ble, posible y muy cercana su realizacion (Espina Barrio, 1997). Justo
lo contrario de la relacion tradicional, que se entretiene en descri-
bir detalladamente el problema, indagar sus causas y resaltar los
efectos negativos que genera; lo que aumenta la percepcién de la
gravedad del mismo.

Orientar las conversaciones hacia lo que funciona producen los
siguientes efectos: 1) Acorta la duracioén de la sesién. 2) Otorga rapi-
damente a quien consulta la sensacién de ser €l quien dirige su cam-
bio. 3) Permite finalizar la terapia en pocas sesiones, generalmente
menos de cinco.

Una descripcién més detallada de la PBCS se encuentra en Espi-
na Barrio y Cdceres (1999), donde se hace una evaluacion parcial de
las psicoterapias y al que nos referiremos en este trabajo. Los tres
pilares béasicos de la TBCS son: La postura acritica del conductor, la
descripcién isomorfa de la familia, que reencuadra su propia vision, y
la concepcién de la actuacién de la familia como una forma de coo-
perar. Lo fundamental es la adecuacién entre la pauta de interven-
cién y la familia. De este ajuste deviene el cambio y durante la pres-
cripcién facilita que la familia vea el problema desde un angulo
diferente. Esta revisién da lugar a una meta especifica alcanzable, la
cual dard una visién diferente del problema (Beyebach y Rodriguez
Morején, 1994; Shazer et al., 1986; Shazer, 1992; Hudson y Weiner-
Dayvis, 1990; Espina Barrio, 1993).

2.2. Evaluacion

Casi todas las sesiones se hicieron en la consulta habitual del
psiquiatra, que a veces esta acompanado por un médico residente
de familia y durante treinta minutos, que es el tiempo habitual de
primera consulta.

En el Centro de Salud Mental no hay otro profesional habituado
a trabajar con Psicoterapia Breve. Sin embargo, este hecho no se tras-
ladé a los pacientes, ya que en ninglin momento se comenté que exis-
tiera alguna diferencia con una consulta ordinaria de psiquiatria.

En muchos casos, pero no en todos, se disefié una escala de uno
a diez, donde los pacientes definen y puntiian sus propias metas.
Esta escala fue realizada en la primera o segunda sesién.
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Todos los casos que fueron tratados con Psicoterapia Breve han
sido revisados al cabo de mas de un ano de finalizar la misma. Para
realizar la evaluacion y evitar las expectativas optimistas del tera-
peuta, la revisién ha sido efectuada por una médico residente en
Psiguiatria que conoce la Psicoterapia Breve, pero no ha interveni-
do en las psicoterapias evaluadas.

La evaluacién ha sido telefénica y el disefio es muy sencillo. Se
basa en los objetivos establecidos durante la primera sesién, si éstos
no existen se crean unos que se preguntan a los pacientes. La valo-
racion se realiza en una escala de uno a diez por el propio pacien-
te. Primero, sobre el estado que tenian antes de la terapia; segundo,
al finalizar la terapia, y tercero, en el momento actual de la evalua-
cién, asi como una previsiéon de futuro.

Se ha recurrido a un proceso sencillo porque muestra mejor la
efectividad y valoracién de la terapia y no se oscurece con compleji-
dades, algunas de ellas trasnochadas. Dado que la Psicoterapia
Breve se basa en las soluciones de los pacientes, parece légico que
sean ellos los que puntien el logro de las mismas. El parecer del
terapeuta, como ya se ha visto en otros trabajos, suele ser inferior
al del paciente y no siempre se correlacionan ambos; de ahi que no
se tenga en cuenta en este trabajo. Por otra parte, el terapeuta se
centra en los objetivos del paciente. El evaluar las quejas y los obje-
tivos surgidos de las mismas sigue el principio de congruencia entre
objetivos y resultados, lo que no ocurre con medidas clasicas como
el MMPI, 16PF u otros cuestionarios de personalidad. Todos ellos no
dicen nada sobre las variaciones interaccionales del individuo o la
familia gracias a la psicoterapia (Pérez Grande, 1991).

3.3. Resultados

Se realizé una evaluacidén telefénica de 41 psicoterapias, plan-
teandoles la valoracién de su problema dentro de una escala de 0 a
10, donde 0 equivaldria a encontrarse muy mal y 10 estar perfecta-
mente.

La valoracion se hizo sobre dos momentos concretos:

— Actualmente, transcurrido mas de un afio desde que habia
finalizado la terapia.

— Una valoracién futura respecto al problema por el que se
solicita ayuda.

— Se obtuvo, ademas, la puntuacién al comenzar y al finalizar
el tratamiento. Estos datos fueron recogidos directamente de
la historia clinica, asi como el nimero de sesiones de tera-
pia, el problema por el que se solicita ayuda y los objetivos
que el propio paciente se planteaba.
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Problemas: Ver tabla de problemas por el que se solicita aten-
cién.

El problema més frecuentemente tratado (12) corresponde a
relaciones de pareja que, junto con los de familia (7), constituyen
practicamente la mitad de las psicoterapias evaluadas. Esto se debe
en parte a que el profesional que ha realizado la terapia atiende
habitualmente dichas problematicas.

PROBLEMA POR EL QUE SE SOLICITA ATENCION
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La correlacién entre problemas y objetivos se vio en un trabajo
anterior (Espina y Céaceres) por lo que no se ha continuado en esta
revision.

Resultados (ver diagrama de barras de resultados de la evalua-
cién)

Respecto al numero de sesiones, la media fue de 3, oscilando
entre 1 en los casos maéas breves y 6 en los mas prolongados.

La puntuacién, evaluada de manera subjetiva por los propios
pacientes entre 0 y 10, obtuvo los siguientes resultados:

— Al comienzo del tratamiento la puntuacién media fue de 3,
dandose en muy pocos casos una valoracién totalmente pesi-
mista de 0.
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EVALUACION TFBCS

o A

Comienzo Final Después Valoracion
Tratamiento  Tratamiento 6 meses futura

— Al final del tratamiento se obtiene una puntuacién media de
7, existiendo una clara diferencia entre el comienzo y la fina-
lizacién de la terapia, independientemente del nimero de
sesiones.

— La valoracién media, transcurrido mas de un afno desde que
finalizé la terapia se sittia en 8. Se observa que no sélo se ha
mantenido la mejoria, sino que incluso ha aumentado la per-
cepcién de dicha mejoria. Sé6lo en un caso se produjo un
empeoramiento evidente.

— Respecto a la valoracién futura, en la mayoria de los casos
se mantiene la misma expectativa que en el momento de la
evaluacioén, salvo en un caso que se considera fracaso al ano
de finalizada la terapia, con una puntuacién promedio de 8.

En cuanto a los abandonos, sefialar que no fueron evaluados, lo
cual no permite considerar que fueran fracasos en la terapia, ya que
algunos pudieron dejar la terapia por existir realmente una mejoria.

2.4, Discusion de los resultados

Los resultados obtenidos en esta evaluacion de 41 psicoterapias
son idénticos a la parcial que hicimos de 24 (Espina y Caceres, 1999)
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Puntuacion

N.° Comienzo Final Después Valoracién
N2 Problema

Sesiones Tto. Tto. 8 meses Futura
1 Abandono de pareja 3 3 8 9 10

29 Adaptativo Ansioso-Depresivo 3 2 6 7.5 8,5
2 Alcohol y Alt. de conducta 1 4 8 8 8
38 Alcohol y Alt. de conducta 2 1 8 7 8
3 Ansiedad en el trabajo 2 6 7 8 8
37 Ansiedad en el trabajo 2 1 5 74 8
4 Ansiedad por falta de trabajo 3 0 6,5 7 7
5 Depresion 4 0 6 8 8
6 Duelo 5 3 6 8 8
7 Duelo 4 5 9 9 9
26 Duelo 3 3 7 8 8
33 Duelo 1 1 8 10 10
8 Fobia social 2 1 6,5 7 7
34 Juego 1 4 8 10 10
9 Problemas con los estudios 2 2 7 8 8
25 Problemas con los estudios 2 5 o 8 8
31 Problemas con los estudios 4 3,5 8,5 7 8
39 Problemas con los estudios 5 1 8 8 9
40  Problemas con los estudios 1 3 8 9 10
10  Problemas de familia 5 3 7 8 8
11  Problemas de familia 6 0 6 7 7

12 Problemas de familia 6 5,5 7 7.5 7,5
13  Problemas de familia 3 4 7 2 -
32 Problemas de familia 2 2 6 6,5 8
36 Problemas de familia 1 5,5 7 8 9
41  Problemas de familia 1 3 7 10 10
14  Problemas de pareja 4 3 8 8 8
15 Problemas de pareja 2 2 8 8 8
16 Problemas de pareja 2 3 6 6 6
17  Problemas de pareja 2 1 5 6 6
18 Problemas de pareja 6 5 10 10 10
19  Problemas de pareja 2 2 7 7 7
20 Problemas de pareja 2 2 8 10 10
21  Problemas de pareja 1 3 7 8 8
27 Problemas de pareja 3 2 6 7 8
28 Problemas de pareja 2 3 6,5 9 10
30 Problemas de pareja 3 5 8 8 8
35 Problemas de pareja 1 1 9 10 10
22  Problemas de suerio 2 2 S 8 8
23  Rituales obsesivos 2 4 6,5 8 8
24  Trastorno somatomorfo 3 3 8 8 8
MEDIAS: 3 3 7 8 8
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por lo que remitimos al lector a la misma, donde se comparan con
otras investigaciones (Beyebach, 1997) y algunas nuestras anteriores
con otros modelos (Espina Barrio y Blanco, 1992; Blanco y Espina
Barrio, 1994).

Resumimos, afirmando que los resultados obtenidos por noso-
tros igualan y mejoran en varios parametros a los obtenidos en otros
trabajos publicados. Dichos resultados tienen coherencia interna y
confirman la eficacia, validez y utilidad de la PBCS aplicada en un
Servicio Publico de Salud Mental.

2.5. Conclusiones

Son similares a las extraidas de la evaluacién parcial:

1. La Psicoterapia Breve (PBCS) es ttil para tratar diversos
problemas de salud mental.

2. Los objetivos se correlacionan claramente con el problema
planteado.

3. Se trata de una psicoterapia muy breve.

4. Demuestra su eficacia por la diferencia muy significativa
entre las puntuaciones del inicio y final del tratamiento.

6. Pasado un ano, el problema no sélo se ha solucionado, sino
gue incluso ha mejorado.

7. La solucién encontrada es satisfactoria y duradera, ya que la
expectativa de futuro iguala o supera a la evaluacién de un ano.

3. Programa de formacion en PBCS para MIR Y PIR

Se trata de un Programa Docente y Asistencial de los Servicios
de Salud Mental. Su finalidad es entrenar a los MIR-PIR en el trata-
miento con TFBCS de los pacientes y familias de dicho Area para
que puedan beneficiarse de este tipo de Psicoterapia.

1. Objetivos generales:

1.1. Aprender a realizar TFBCS, siendo parte del equipo y
monitor de terapia familiar (TF)

1.2. Realizar un trabajo de investigacion y observacién sobre
los diferentes aspectos de la TFBCS.
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2.1. Objetivos especificos:

2.1. Asistencia y participacién como observador participante en
el Equipo de TFBCS durante tres meses (Secuencia de conductas.
Encuadre, Reencuadre; Pautas no problematicas, Frases favoritas y
Palabras no problematicas; Resultado de las tareas).

2.2. Desempeno alternativo de monitor-observador durante
nueve meses.

2.3. Diseno y ejecucién de un trabajo de investigacién sobre
TFBCS.

El programa es dirigido por un psiquiatra con la colaboracién
de una trabajadora social, experta en terapia familiar.

Comenzd en junio de 1998 y la duracién prevista es de un ano.

Todas las sesiones tienen lugar en una sala de terapia provista
de un espejo unidireccional, sala de observacién y todas las sesio-
nes son registradas en video.

Dada la novedad de trabajo en directo y participativo, muy
diferente al trabajo mas tedrico e indirecto de los seminarios de
formacidén y supervisién habituales de orientacién psicoanalitica,
se decidié dar un paso intermedio que es el Juego de Roles. El cual
es un Psicodrama con finalidad didactica (Espina Barrio, 1995), por
el que los discentes presentan casos de su experiencia sin llevarlos
en directo. Nuestra intencién es que pierdan miedo escénico y se
integren y responsabilicen con esta modalidad de tratamiento.
El desempeno de psicoterapeuta y paciente mejorara su empatia y
eliminaré el hiperciticismo y posturas oposicionistas, facilitando
una cooperacién mutua, imprescindible para crear un auténtico
clima de equipo. También se ha impartido una serie de sesiones
tedricas preparatorias especificas sobre el tema. La dedicacién es
de dos horas a la semana.

Aln es pronto para hablar de resultados, por lo que describi-
mos la divisién que se ha realizado en la observacién, la cual des-
menuza la Psicoterapia y proporciona datos muy valiosos para la
prescripcién (Shazer, 1989). Para conseguir un maximo de efectivi-
dad se dividi6 en seis apartados, que a continuacion describimos:

1. Secuencia de conductas disfuncionales

Es la descripcién de las conductas y respuestas al problema/s
que motiva la consulta de cada uno de los miembros de la familia.

Esta interaccién suele ser recurrente y circular, aunque varien
los motivos. Generalmente las respuestas no son soluciones eficaces
y a pesar de ello se reiteran continuadamente.
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Ejemplo de Secuencia de Conductas:

El hijo se porta mal — El padre le grita — El hijo llora y la madre
interviene — La madre y el padre discuten - El padre impone disci-
plina - La madre se retira y se vuelve al comienzo.

2. Desarrollo de la adaptacion

Es el acoplamiento entre el Equipo y la Familia. La primera
tarea del Equipo es discriminar si la familia es:

Visitante: No concreta una queja, ni esta dispuesta a realizar
nada que no sea acudir a la consulta.

Demandante: Tiene un problema y lo detalla concretamente,
pero no se muestra dispuesta a realizar algo para resolverlo.

Comprador: Es alguien que quiere hacer algo respecto de un
problema.

Tras la primera sesidn se sigue revisando el proceso de acopla-
miento Equipo - Familia y las respuestas que el primero tiene que
dar al segundo. Si es visitante se les da las gracias por la visita y no
se inicia terapia. Si es demandante y no desean hacer nada para
cambiar la queja, se redefine ésta como lo que pueden hacer mejor.
Si comprador, se inicia o prosigue la terapia.

3. Pautas no problemaéticas

Son aquellas secuencias que la familia realiza con éxito y cuyo
reconocimiento promueve una mayor aceptacion familiar.

Por ejemplo, la familia acude por problemas de comida, pero
distribuyen muy bien las tareas de casa, deciden quiénes, cudndo y
dénde se van de vacaciones. Estas secuencias son las que hay que
describir:

Ejemplo de Tareas de casa: El padre propone la limpieza gene-
ral, la madre distribuyen los roles, los hijos dan su parecer y se rea-
lizan las tareas acordadas.

Son necesarias para la Connotacion Positiva o cualidades de la
familia, qie se hacen en la Prescripcién.

4. Frases favoritas y palabras no problematicas

Frases favoritas: son las expresiones o palabras que la familia
usa habitualmente. Su significado emocional es neutro o positivo,
pero favorecen la inclusién familiar. Forman parte de la historia
de la familia y permiten reconocerse como uno de los suyos. Son
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muy utiles para que el Equipo se sienta incluido y les hable en su
mismo lenguaje.

Palabras no problematicas: son frases o expresiones o0 maneras
de comunicar que la familia percibe sin tensiones. Se pueden utilizar
en la prescripcién con los mismos contenidos o con otros diferentes.

Ambas observaciones proporcionan el lenguaje bésico con el
que se puede comunicar a la familia y lograr una mejor aceptacion.

5. Reencuadre o redefinicion

Es una forma de ver en positivo la Secuencia Disfuncional. Se
trata de dar un sentido noble o de buenas intenciones a las discon-
ductas. Una buena forma de familiarizarse con ella es describir la
secuencia de conductas disfuncionales como una forma de proteccién
de un miembro de la familia a otro. Se requiere una visién poética de
lo que se observa y ciertas dosis de aparente <ingenuidad». No se
puede dar indicaciones no éticas: por ejemplo, que beban, fumen,
se droguen, etc., pero si reencuadrarlo como una forma de proteccion.

Es la base de las atribuciones nobles o connotacion positiva, que
consiste en pensamientos positivos sobre lo que la familia hace. Se
basa en el principio de que toda familia tiene capacidad parar resol-
ver sus dificultades y de cdmo ésta aumenta cuando se resalta.

Ejemplo de reencuadre posible en la secuencia descrita en la
Observaciéon 1: El hijo protege a los padres. El padre protege a
la madre y la relacién entre ella y el hijo. La madre protege al padre.
Los padres protegen al hijo. El padre protege a la madre; el padre es
abnegado. La madre protege al hijo y la relacién entre el padre y él y
vuelta al comienzo.

6. Definicion de metas y puntuacion. Resultado de tareas

La Terapia Breve necesita concentrarse en unas metas especifi-
cas para no perderse. Estas se establecen durante la primera sesién;
si no fuera asi se debe preguntar en el Equipo la conveniencia o no
de definirlas. Las metas las establece la familia y las puntta de 1 a
10, en orden ascendente y siempre en sentido positivo. Se pregunta
antes de venir, ahora y en las sesiones siguientes, especialmente al
final de la terapia. Sirven también para el seguimiento. Es muy util
establecer una Meta Razonable que rebaje aspiraciones imposibles
de alcanzar con los limites de la TFBCS.

Las metas aclaran y catalizan la terapia, llevandola enseguida
a su fin.

Resultado de las Tareas: Se anota como la familia responde a
las sugerencias que el Equipo realiza. Se puede hacer desde la pri-
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mera sesidn, porque suele haber un primer contacto previo. El
Resultado de las Tareas se divide en dos partes: 1. Accidn: No las
hicieron, las hicieron literalmente, las hicieron pero las trasforma-
ron. 2. Resultado: Se supone que las han realizado y han generado:
solucién del problema, solucién parcial del problema y no Resolvie-
ron para nada el problema.

El Resultado sirve para saber céomo y qué tarea se puede solici-
tar en la siguiente sesidn, de ahi su importancia en la prescripcion.

4. Conclusiones

1. Es imprescindible la evalucién de la psicoterapia Publica.

2. La Psicoterapia Breve Centrada en Soluciones (PBCS) es efi-
caz y duradera.

3. La PBCS precisa de una media de sesiones de 3, oscilando
entre 1 y 6.

4. Los programas de Formacién de Postgrado en vivo son una
via regia para adquirir las habilidades necesarias para realizar Psi-
coterapia.

5. Es necesario que los programas de MIR de psiquiatria y de
PIR exijan un minimo de horas para que el especialista tenga las
habilidades suficientes para indiear y realizar una psicoterapia breve.
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