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No es como en la televisión

Capítulo 1

Si no ha conocido a personas con condiciones psicológicas, o no ha asistido a una interven-
ción exitosa para observar lo que implica una buena práctica terapéutica, tenga cuidado. La 
atención en salud emocional no debería parecerse a la forma en que suele mostrarse en la 
televisión y en las películas, ya sea respecto al diagnóstico o a la intervención.

Tenga modelos clínicos, pero por favor no aspire a ser un conductor de reality show 
o un psicólogo de una serie televisiva. Recuerde que el entretenimiento dramático vende. 
La terapia en la vida real requiere ética y empatía, no “poner a la gente en su lugar”. Cada 
sesión tampoco debería involucrar dilemas de relación o transferencia que requieran su-
pervisión constante. Además, no todas las personas consultantes están profundamente 
afectadas o representan grandes desafíos. Programas o series como Hoarders (Acumula-
dores) pueden dar a entender que ciertas condiciones deberían resolverse con rapidez, 
pero considere cuánto contenido se edita para ajustarse a los tiempos de televisión.

La cultura popular no representa con precisión la salud emocional, ya sea en diagnós-
ticos o intervenciones, y Hollywood es una fuente significativa de estigma. Películas 
como Split (Fragmentado) refuerzan la idea de que las personas con condiciones psicoló-
gicas son peligrosas o atemorizantes. Personas influyentes como Tom Cruise (Hausman, 
2005) y Marianne Williamson han minimizado públicamente la seriedad de los diagnós-
ticos y la eficacia de los medicamentos psicotrópicos. Esta última incluso afirmó que la 
depresión era “una estafa” durante una campaña presidencial (Abrams, 2019).

Los terapeutas de programas de televisión y radio parecen sugerir que, para lograr avan-
ces, la intervención debe ser confrontativa y agresiva. Presentan soluciones que no van más 
allá de adoptar una postura de autoridad moral, decirle al consultante que deje de hacer esto 
o aquello, que tome mejores decisiones, o avergonzarla y corregirla públicamente. Compren-
siblemente, esto podría asustar a quienes están considerando iniciar un proceso terapéutico, 
especialmente si los programas de televisión y radio son su única referencia.

Otras inexactitudes incluyen la representación de la psicoterapia como décadas de 
psicoanálisis con un terapeuta mayor diciendo “cuéntame más”, o un terapeuta cogniti-
vo-conductual agresivo resolviendo problemas de inmediato. Esto puede transmitir la 
idea de que la terapia debe ser dolorosamente extensa o, por el contrario, excesivamente 
breve y forzada. La realidad se encuentra en un punto intermedio. La terapia, sin impor-
tar el enfoque, requiere tiempo. De manera natural, la vida se presta a un análisis conti-
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nuo, pero esa no es la agenda de una intervención analítica. Incluso los procesos de 
trabajo “profundo” a largo plazo promedian entre tres y ocho años, no toda una vida 
como suele mostrarse (Werbart y Lagerlöf, 2022).

Por otro lado, algunas intervenciones cognitivas o conductuales más “dirigidas” pue-
den generar cambios rápidos, pero ¿esas mejoras son óptimas o simplemente suficientes 
para afirmar que “se han cumplido los objetivos de la intervención”? Es fácil, por ejem-
plo, mostrarle a alguien estrategias para manejar la ira. Sin embargo, esto podría ofrecer 
una estabilidad superficial si no se aborda también una característica de personalidad 
subyacente, como la creencia de que uno merece trato especial, como ocurre en el narci-
sismo, lo cual requiere mayor tiempo y trabajo.

Rara vez un terapeuta no solicita más sesiones para acompañar a una persona, y no 
es por obtener beneficios económicos. Las filas de espera en clínicas y consultas priva-
das demuestran que el trabajo es abundante. Es porque el trabajo terapéutico aún no 
ha concluido.

Las personas entran a este campo para ayudar a disminuir el sufrimiento, pero, si no 
tienen cuidado, algunas de sus acciones —influenciadas por la cultura popular, aunque 
bien intencionadas— pueden desalentar, estancar o añadir dificultades. Por ejemplo, un 
terapeuta nuevo podría pensar que debe pedirle a una persona traumatizada que relate los 
detalles del evento, porque es una creencia popular. Como resultado, la persona podría 
no volver porque fue demasiado, demasiado rápido. El cuestionamiento interminable 
sobre la historia puede parecer terapéutico porque “funciona” en la televisión. Sin embar-
go, como se explica en el capítulo 13, la arqueología psicológica no es psicoterapia.

Finalmente, adoptar las representaciones populares sobre las condiciones psicológi-
cas como si fueran resúmenes clínicos confiables, como se discute en el capítulo 19, es 
una práctica peligrosa. Condiciones como el trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad (TDAH), el trastorno bipolar, el trastorno de identidad disociativo (TID), el 
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y la esquizofrenia han sido tergiversadas de mane-
ra significativa. Desafortunadamente, sin suficiente experiencia clínica, es fácil confiar en 
lo que se ha visto previamente en los medios. Todas estas preocupaciones se ampliarán en 
los capítulos siguientes.

Para ser efectivo, recuerde que su rol profesional no nació en Hollywood. Para co-
menzar con solidez, confíe en su educación e investigación, tome en serio la educación 
continua y participe en una supervisión de calidad.
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Entreviste, no interrogue

Capítulo 29

Los terapeutas pasan mucho tiempo entrevistando para recopilar información y propor-
cionar retroalimentación. Por lo tanto, uno de los mayores activos de un terapeuta es su 
capacidad de relacionarse y comunicarse efectivamente. El término “entrevista” podría 
traer a la mente una sesión formal de preguntas y respuestas claramente delineadas. Aun-
que esto no es erróneo, no es necesariamente la conceptualización más amigable para el 
terapeuta o el consultante. Idealmente, la entrevista es más un proceso conversacional 
fluido: una discusión.

A veces, particularmente durante evaluaciones iniciales y entrevistas diagnósticas, al 
sentir que olvidará qué preguntar, un terapeuta podría buscar tranquilidad a partir de una 
plantilla de preguntas, haciendo cada pregunta puntualmente y avanzando. Otras veces, 
la recopilación de información podría practicarse como una ronda rutinaria de preguntas, 
haciendo que el consultante se sienta como si estuviera en interrogatorio automatizado. 
Esta práctica es riesgosa y especialmente común en las evaluaciones digitales actuales, que 
se basan en formatos tipo “menú desplegable”.

Interacciones como éstas pueden llevar a un intercambio bastante seco y poco efec-
tivo, lo que resulta en que el consultante, que ya se siente vulnerable, posiblemente pien-
se que lo están interrogando y, entonces, adquiera una actitud defensiva. Pueden seguir 
respuestas cortantes, como “sí”, “no”. La conversación también puede sentirse imperso-
nal, lo que no abona de manera positiva a la relación terapéutica. Como se mostró en el 
capítulo 25, las descripciones detalladas de la experiencia son esenciales para una buena 
comprensión clínica. 

Si se deben usar plantillas o cuestionarios, utilizarlos como guía de conversación —y 
no como lista de verificación— puede ayudar a facilitar interacciones más fructíferas. Es 
importante crear una nueva conversación para cada consultante.

Para ver la diferencia entre ambas maneras de recopilar información, imagine el si-
guiente escenario.

A un recluso en una instalación correccional lo habían puesto en observación especial 
por alucinar, estar deprimido y reportar pensamientos suicidas. Un terapeuta lo entrevis-
tó y ocurrió lo siguiente:
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TERAPEUTA: Hola, soy Tom y me estoy reuniendo contigo porque estás en vigi-
lancia de suicidio.

CONSULTANTE: (Asiente).
TERAPEUTA: Leí en el registro de observación del oficial que estabas diciendo 

que anoche escuchaste voces detrás de las paredes.
CONSULTANTE: (Mira �jamente).
TERAPEUTA: ¿Hoy estás escuchando voces?
CONSULTANTE: Ahora mismo no.
TERAPEUTA: Cuando las escuchas, ¿piensas que son reales? ¿Qué dicen?
CONSULTANTE: ¡Por supuesto que son reales, las estoy escuchando! Son como 

personas atrapadas detrás de la pared tratando de salir.
TERAPEUTA: ¿Te dicen que te lastimes a ti mismo o a otros?
CONSULTANTE: ¡Sólo te dije cómo suenan!
TERAPEUTA: Necesito que me digas si dicen que te lastimes a ti mismo o a otros.
CONSULTANTE: ¿¡Para qué me estás hablando!?
TERAPEUTA: Necesito evaluar cómo estás para ver si requieres quedarte en vigi-

lancia de suicidio. Necesito que respondas algunas preguntas para hacer esto.
CONSULTANTE: ¡Bien, si me sacarás de aquí!
TERAPEUTA: ¿Cómo duermes?
CONSULTANTE: No puedo por las voces en la pared.
TERAPEUTA: ¿Estás comiendo de manera normal?
CONSULTANTE: No cené ni desayuné.
TERAPEUTA: ¿Te sientes deprimido, enojado, amargado, ansioso, maníaco o  

hipomaníaco?
CONSULTANTE: Estoy enojado, no sé. Es estresante.
TERAPEUTA: ¿Estás delirante?
CONSULTANTE: No.
TERAPEUTA: ¿Escuchas voces?
CONSULTANTE: Ya te dije eso.
TERAPEUTA: ¿Estás desorganizado?
CONSULTANTE: Puedo organizarme.
TERAPEUTA: ¿Sientes ganas de lastimarte a ti mismo o a alguien más ahora mismo?
CONSULTANTE: No. Anoche sí, por las voces detrás de las paredes; ¡no podía 

dormir!
TERAPEUTA: Está bien, puedes volver a tu celda.

Aunque es un ejemplo inventado, en realidad refleja algunas entrevistas que presencié al su-
pervisar a compañeros de trabajo que tenían dificultades para alcanzar eficacia clínica. El 
consultante hipotético, ya en un mal estado, no estaba nada cómodo con cómo interactuaba 
el terapeuta y, estando a la defensiva, proporcionó poca información. Fue especialmente pre-
ocupante que las preguntas del estado mental se leyeran textualmente de un formulario, en 
particular sobre cosas que deberían haberse observado de manera directa. Por ejemplo, quien 
presenta un delirio no lo percibe como tal, sino como parte de su realidad.
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Ahora, reflexionemos cómo la entrevista podría ser diferente si fuera más conversacional.

TERAPEUTA: Hola, no creo que nos hayamos conocido antes. Soy Tom, de ser-
vicios de salud mental. Quería ver cómo estás. El oficial dijo que estabas pasándo-
la mal anoche. ¿Qué ha estado ocurriendo?

CONSULTANTE: ¡Ay, esto es tan estresante! No sé qué estaba pasando, ¡les dije 
que estaba escuchando voces y me estaba volviendo loco! Entonces me pusieron 
en vigilancia de suicidio.

TERAPEUTA: Eso que está pasando suena estresante. ¿Eso es todo lo que dijiste 
y te pusieron en vigilancia de suicidio?

CONSULTANTE: Dije que quería morirme. Estuve despierto por cuatro noches. 
Anoche por fin sentí que estaba lo suficientemente seguro para descansar, enton-
ces las personas detrás de la pared comenzaron a gritar.

TERAPEUTA: Cuatro noches es mucho tiempo sin descansar. No pude evitar 
notar que dijiste que al final te sentiste lo suficientemente seguro como para poder 
descansar. ¿Qué quisiste decir con “suficientemente seguro”?

CONSULTANTE: Reacomodaron mi celda y estaba lejos de la ventana grande, así 
que los satélites no podían tenerme en su vista mientras dormía.

TERAPEUTA: ¿Satélites? ¿Qué hay con ellos?
CONSULTANTE: Desde que he estado aquí, el abogado de mi acusador ha esta-

do tratando de enviarme mensajes para infiltrar mis pensamientos en la sala del 
tribunal y hacerme decir declaraciones a su favor.

TERAPEUTA: No me extraña que estés estresado. ¿Esas voces detrás de la pared 
tienen algo que ver con eso?

CONSULTANTE: No. No lo creo, sólo suena como una habitación llena de gen-
te gritando. Sólo puedo distinguir una palabra aquí y allá.

TERAPEUTA: ¿Las voces alguna vez te dijeron que hicieras algo? ¿Como decirte 
que te lastimes o que dañes a alguien más?

CONSULTANTE: No. ¡He estado muy estresado! Estoy muy deprimido. ¡En este 
punto, vivir o no me da lo mismo si todo va a seguir así!

Al no interactuar como si se rellenara una lista de verificación, este intercambio resultó 
mucho más informativo y, consecuentemente, se obtuvo una visión más sólida del pro-
blema del consultante.

Está claro que la entrevista conversacional utiliza más habilidades de atención, como 
se discutió anteriormente, que favorecen que un consultante sea más comunicativo. En el 
segundo ejemplo, aunque el entrevistado estaba experimentando una ruptura con la rea-
lidad, el terapeuta entendió que era real para él y validó sus experiencias, en lugar de ac-
tuar escépticamente. Esto permitió que el consultante compartiera más, y el terapeuta 
pudo evaluar con mayor precisión la gravedad de su condición, facilitando un cuidado 
más adecuado.
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