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1. INTRODUCCION

La practica de habilitacion profesional V se realizé en una institucion privada. EI mismo,
es un centro de formacién y asistencia psicologica con orientacion sistémica a partir del

modelo de Terapia Focalizada en la Resoluciéon de Problemas. Dentro de la institucion

trabajan profesionales tanto psicélogos como psiquiatras y al hacer la practica se tiene la

oportunidad de interactuar con ambos profesionales.

A la institucion se concurrié cuatro veces por semana, alternando entre la mafiana y la
tarde, teniendo la oportunidad de asistir a distintos espacios de Camara Gesell como ser:
terapia de parejas, psiquiatria, DBT/MST (Terapia Dialéctica Coductual/ Terapia
Multisistémica) y casos empantanados. Las entrevistas en Camara Gesell se utilizan con
el fin de obtener la opinién de distintos profesionales acerca de un caso y asi poder
efectivizar la terapia. Ademas, se realizaron otro tipo de tareas asignadas por la tutora
dentro de la institucion como hacer seguimientos de los pacientes ya tratados, desgrabar
videos que habian sido filmados en Camara Gesell y traducir papers o articulos, entre

otros. Se concurrieron al lugar un total de 280hs en un promedio de 20hs semanales.

Teniendo la oportunidad de ver distintos tipos de tratamiento ya filmados en Camara
Gesell se eligid el tema de “Trastorno de Ansiedad Generalizada”, sobre el caso de un
hombre de 42 afios cuya terapia ya habia finalizado al momento del analisis, a tratar en el
Trabajo Final Integrador. A pesar de ser este el tema elegido y de interés, el paciente
también tiene un diagndstico por parte de la psiquiatra de dificultad para el control de los

impulsos.

Se eligié este tema en particular con el fin de aportar otra mirada sobre el tratamiento
del Trastorno de Ansiedad generalizada ya que la modalidad mas utilizada es la terapia
Cognitivo Conductual y el presente trabajo fijja la mirada en un tratamiento de tipo

Estratégico Sistémico.


http://www.cppsitio.com.ar/que-es-la-psicoterapia-focalizadaterapias-breves-vs-terapias-de-larga-duracion
http://www.cppsitio.com.ar/que-es-la-psicoterapia-focalizadaterapias-breves-vs-terapias-de-larga-duracion

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Describir el tratamiento de un paciente de 45 afos que presenta trastorno de ansiedad

generalizada, abordado desde el enfoque Estratégico Sistémico.

2.2, Objetivos especificos

Describir el cuadro de trastorno de ansiedad generalizada en el paciente.

Describir las estrategias terapéuticas segun el modelo de terapia estratégica, utilizadas en

el tratamiento individual.

Describir y analizar los cambios producidos en el paciente en los sintomas de ansiedad

generalizada a lo largo del tratamiento.

Describir y analizar las maniobras de cierre implementadas por la terapeuta desde la

admision hasta el final del tratamiento.

3. MARCO TEORICO

3.1. Ansiedad

3.1.1. Generalidades y prevalencia

Segun Beck y Clark (2010), la ansiedad es un sistema complejo que incluye respuestas
cognitivas, afectivas, psicoldgicas y comportamentales que se activa cuando el sujeto se
anticipa a la ocurrencia de eventos que pudieran ser dafinos y que se perciben como
impredecibles e incontrolables. Este tipo de respuesta no solo deriva de desastres o

eventos traumaticos de la vida sino que en la mayoria de los casos se desarrolla debido a



la demanda, presiones y estrés de la vida cotidiana. La ansiedad debe distinguirse del
miedo, ya que este consiste en una respuesta de alarma automatica neurofisioldgica que

se dispara ante una amenaza o peligro y pretende resguardar la seguridad del individuo.

Por otro lado, Sandin y Chorot proponen que la ansiedad se manifiesta como una
respuesta del organismo ante una situacion de amenaza o peligro ya sea este fisico o
psiquico. El objetivo de esta respuesta es dotar al organismo de energia para enfrentar la
situacion mediante una conducta de huida o agresion. Este mecanismo funciona de
forma adaptativa y pone en marcha dicho dispositivo de alerta ante estimulos o
situaciones que son potencialmente agresoras 0 amenazantes (como se cita en Piqueras
Rodriguez et al., 2008).

Hasta mediados de los setenta la ansiedad fue considerada como una respuesta
unidimensional, ya fuera como un rasgo general de la personalidad o0 como una respuesta
emocional a una situacion. Sin embargo con el tiempo el concepto se ha ido desarrollando
como multidimensional desde ambos enfoques. Como rasgo de personalidad existen
diferencias individuales ligadas a diferentes situaciones; como respuesta emocional,
actualmente se consideran las manifestaciones en los tres sistemas de respuesta:
cognitivo, fisiolégico y motor de manera independiente (Cano Vindel & Miguel Tobal,
1999).

Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Vindel y Garcia-Fernandez (2012) plantean que la
ansiedad se manifiesta segun un ftriple sistema de respuesta que implica lo motor,
fisiolégico y cognitivo, basandose en la teoria de los tres sistemas de respuesta propuesta
por Lang (1968). Por el contrario de lo que plantea el modelo unidimensional de respuesta
donde se manifiesta que los diferentes tipos de respuestas deben correlacionar entre si
en un momento determinado del tiempo y si se llegaran a producir cambios en los mismos
se deberian modificar simultdneamente todas ellas; el modelo de Lang propone que lo
habitual es al discordancia entre los tres sistemas de respuesta. Por lo tanto, si se
evaluara a una persona bajo una situacion ansiosa, se podria comprobar que cada
sistema de respuesta presenta una intensidad diferente existiendo por lo tanto algun

grado de independencia entre los sistemas.

Segun este nuevo modelo entonces, la ansiedad también se manifestaria en un triple
sistema de respuesta. En el caso de la respuesta cognitiva de |la ansiedad patolégica esta
se vivencia como una catastrofe inminente y comprende pensamiento o imagenes muy
especificos sobre un problema. Por otro lado, la respuesta fisioldgica, ya sea en la

ansiedad normal o patoldgica, se caracteriza por un incremento en la actividad tanto del



Sistema Nervioso Autbnomo y Nervioso Somatico que se manifiestan en aumentos de la
actividad cardiovascular, electro dérmica, el tono muscular y la frecuencia respiratoria. El
ultimo tipo de respuestas, las motoras, se derivan de los aumentos en las respuestas
fisiologicas y cognitivas y se dan en forma de tics, temblores, inquietud motora,
tartamudeo tanto como conductas de escape o evitacion que usualmente no se dan de
forma voluntaria por parte del sujeto. Este tipo de respuestas se han dividido en directas e
indirectas perteneciendo las de escape o evitacion al segundo grupo (Martinez-

Monteagudo, Inglés, Cano-Vindel y Garcia-Fernandez 2012).

Segun lo planteado por Bulacio (2011) las manifestaciones, como respuesta emocional,
son muy variadas y agrega a la clasificacion anterior un grupo mas: la manifestacion
social. Entre los sintomas fisicos se pueden mencionar taquicardia, palpitaciones, tension
y rigidez muscular y opresion en el pecho entre otras. Los sintomas cognitivos suelen ser
inquietud, agobio, sensacién de amenaza o peligro, inseguridad asi como dificultades en
la atencion, concentracion y memoria. Por otro lado, los sintomas motores o conductuales
se caracterizan por estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, impulsividad, inquietud
motora, dificultad para estarse en reposo o incluso torpeza o dificultad para actuar. En lo
social, la nueva categoria propuesta por el autor, los sintomas se dan en forma de
irritabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar una conversacién, bloquearse a la

hora de interactuar y temor excesivo a posibles conflictos entre otros sintomas.

A pesar de que la ansiedad deberia cumplir una funcién adaptativa para el hombre la
cual mejora el rendimiento y la adaptacion al medio social, cuando esta se generaliza o
se transforma en una respuesta rigida se vuelve disfuncional y por lo tanto se la considera

patologica.

Lazarus y Folkman (1986) define el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y
conductuales, cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo. Esta valoracién se da en dos momentos, la primera hace referencia a la
estimacion de las consecuencias que estas situaciones traen a la persona que las
experimenta y en una segunda valoracion, se consideran los recursos con los que se
cuentan para disminuir o impedir dichas consecuencias. Ademas estos autores postularon
que la valoracién y el afrontamiento en las personas ansiosas se desatan porque estas
perciben la situacibn como amenazante para si mismo y que la capacidad o estrategias
que posee para enfrentarla no son suficientes para contrarrestar la amenaza. Esta

valoracién tendra relacion con la intensidad de la respuesta ansiosa. En muchos casos la



reaccion ante la ansiedad resulta en una respuesta agresiva que se desata de manera
impulsiva, sin mediacion cognitiva frente a la amenaza percibida como inminente y al
temor de experimentar las emociones que se puedan desencadenar. Otro tipo de
enfrentamiento esta caracterizado por el uso de estrategias pasivas que consisten en la
ausencia de enfrentamiento o conductas de evitacién, consideradas como desadaptativas
(Gantiva Diaz; Luna Viveros;Davila & Salgado, 2009).

Beck y Clark (2010) plantean que la ansiedad no siempre actua de forma adaptativa,
sino que en muchos casos cuando esta es excesiva se convierte en des adaptativa y
requiere de intervencion profesional. Estos autores proponen cinco criterios que pueden
ser utilizados para dar cuenta de que la ansiedad presentada por un sujeto no responde a

lo normal:

o Cognicion disfuncional: deriva de una percepcion falsa y erronea del peligro

que implica una situacion ya que no es confirmada por observacion directa.

o Problemas de funcionamiento: la ansiedad disfuncional en muchos casos
provocara que la persona no pueda actuar de forma adaptativa y efectiva frente
a una amenaza provocandole congelarse o paralizarse ante la situacion. Por otro
lado, también este tipo de ansiedad puede provocar una respuesta

contraproducente incrementando el riesgo.

o Persistencia: el estado ansidbgeno de la persona se prolonga por un tiempo

mayor a lo esperado en cualquier otra situacion del mismo tipo.

o Falsas alarmas: refiere al miedo o panico que se dispara en un sujeto ante la

ausencia de un estimulo que atente realmente contra su integridad fisica.

o Hipersensibilidad a los estimulos: la ansiedad se dispara ante un rango de

situaciones mucho mayor al del comun de la gente.

Marchant (2002) plantea que la ansiedad no siempre se presenta como sintoma
dominante del cuadro de la persona sino que en otros casos también puede acompanar
otras perturbaciones emocionales como la depresién, los sintomas iniciales de la
esquizofrenia o los primeros sintomas del deterioro organico en edad avanzada. La
ansiedad severa, puede ser extremadamente incapacitante y las funciones ordinarias

como el trabajo, la familia y las relaciones sociales se ven deterioradas.

Entre un 15% y un 20% de la poblacién padece o padecera en alguin momento de su



vida problemas relacionados con la ansiedad que lo llevaran a realizar tratamiento. Este
se hace necesario ya que la mejora espontanea de la ansiedad es muy improbable y la

mayoria de las veces esta tiende a mantenerse o incluso generalizarse (Bulacio, 2011).

3.1.2. Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad

ElI DSM 5 (APA, 2014)presenta una clasificacion de los trastornos de ansiedad que
incluye: trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia especifica
(especificado segun el objeto o la situacion), trastorno de ansiedad social, trastorno de
panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad inducido
por sustancias/medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica y

trastorno de ansiedad no especificado.

3.2. Trastorno de Ansiedad Generalizada

3.2.1. Generalidades y prevalencia

Fue Freud en 1895 quien describid por primera vez el Trastorno de Ansiedad
Generalizada junto con el sindrome panicoso con el nombre de Neurosis de Angustia.
Esta categoria se mantuvo hasta el ano 1980 cuando con el DSM Il se separ6 a la
Neurosis de Angustia en dos categorias diagnosticas distintas; el Trastorno de Panico y el
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Sin embargo, con la version revisada del DSM 1l en
el afo 1987 el TAG dejo de ser una categoria diagndstica residual y se la configuré como
una entidad independiente (Cia, 2007).

Segun el DSM 5 (APA 2014), para establecer un diagndstico de trastorno por ansiedad
generalizada, debe haber una ansiedad y preocupacién excesivas que se produzcan
durante mas dias de los que ha estado ausente y durante un periodo minimo de seis

meses, en relacidon con diversos sucesos o actividades.

Al individuo que presenta este trastorno le es dificil controlar la preocupacién y la
ansiedad y entre los sintomas se encuentran: inquietud o sensacion de estar atrapado o

con los nervios de punta, facilmente fatigado, dificultad para concentrarse o quedarse con



la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular y problemas de suefo (dificultad para
dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio). Estos sintomas
deben causar malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.

Por otro lado, Cia (2007) plantea que desde el punto de vista de la sintomatologia, el
TAG presenta tres componentes que son el cognitivo, conductual y fisiolégico. El primero
de los mencionados consiste en preocupaciones irreales y excesivas con respecto a
temas cotidianos y se presenta la mayor parte del tiempo. El segundo de los
componentes, el conductual, se caracteriza por la incapacidad de controlar la ansiedad lo
cual deriva en un deterioro en el ambito familiar, ocupacional y social. Los sintomas fisicos
incluyen un estado de hiperalerta, dificultad para descansar y tensiones motoras

generadas por la inquietud entre otros sintomas.

La aparicion de uno u otros sintomas, segun Rovella y Rodriguez (2008), se relaciona
con factores como las pautas de respuesta familiar que son fruto de la herencia o
aprendizaje, del perfil reactivo psicosomatico del individuo (éste varia en cada persona)
que a su vez guarda relacién con formas pasadas de resolver y por ultimo con el tipo de

emociones implicadas en cada situacion.

Sin embargo las personas que padecen este trastorno suelen no reconocer que sus
preocupaciones son exageradas. La intensidad, duracion y frecuencia de la ansiedad son

desproporcionadas respecto a las posibles consecuencias (Cia, 2007).

Rovella y Rodriguez (2008) plantean que los sujetos que padecen TAG no se centran
especificamente en su ansiedad sino que un amplio rango de estimulos los preocupa
aunque no estén relacionados entre si. La amenaza social y fisica serian las principales
fuentes de padecimiento. La ansiedad generalizada puede ser considerada una
disposicion de rasgo aunque no se sabe exactamente que es lo que lleva a ella ni
desencadena el padecimiento asi como tampoco se puede precisar el momento en que

esta caracteristica de personalidad pasa a ser un trastorno.

Segun Stein (2013) el Trastorno de Ansiedad Generalizada tiene una prevalencia de
6,1 % de duracion a lo largo de toda la vida y de un 2,9% de duracién de un ano, estos
datos fueron obtenidos de un estudio realizado entre los afios 2001 y 2003 en Estados
Unidos por Kessler, Wai Tat Chiu, Demler y Walters. Asimismo, suele ser dos veces mas
comun que se de en mujeres y suele presentarse entre los 45 y 55 afos. A pesar de que

los sintomas pueden fluctuar suelen ser cronicos y el trastorno presenta comorbilidad



psiquiatrica con depresion mayor y otros trastornos de ansiedad. Por otro lado, se

presenta comorbilidad fisica con problemas gastrointestinales, respiratorios y de tiroides.

Cubas, Gonzales e Ibafiez (2005) plantean que la dificultad en el diagnostico de TAG
radica en la gran cantidad de caracteristicas en comun que presenta con los distintos
trastornos de ansiedad y del estado de animo. Los diagndsticos con lo que presenta
mayor comorbilidad el TAG son fobia social, trastorno de panico, distimia, depresion,
trastorno obsesivo compulsivo y fobia. El Trastorno de Ansiedad Generalizada debido a la
alta comorbilidad antes mencionada se lo considera como el trastorno de ansiedad mas

basico.

Debido a la dificultad que presenta la alta comorbilidad Dugas, Gagnon, Ladouceur y
Freeston (1998) proponen un modelo conceptual para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada compuesto por cuatro variables de proceso poderosas en la determinacion
del trastorno y que mantienen una vinculacion jerarquica entre si: la intolerancia hacia la
incertidumbre, las creencias sobre la preocupacion, la orientacion pobre al problema y la
evitacion cognitiva. La intolerancia a la incertidumbre representa reacciones conductuales,
cognitivas y emocionales negativas hacia situaciones de la vida diaria y se relaciona con
la preocupacién. Las creencias sobre la preocupacioén, refieren a la consideracion de las
personas que padecen TAG de que preocuparse les ayudara a encontrar una solucién y
asi aumentar sus sensaciones de control y poder prevenir consecuencias indeseables. La
tercer variable mencionada, la orientacion pobre al problema, refiere a la valoracién que el
sujeto realiza de los problemas cotidianos y su capacidad para resolverlos. Por ultimo, la
evitacion cognitiva es una actividad cognitiva cuya funcion es suprimir las imagenes

mentales de aquello que resulta amenazante.

3.2.2. Tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada

Tratamiento farmacolégico

En un primer momento, el tratamiento farmacoldgico del trastorno de ansiedad
generalizada consistio en la administracion de benzodiacepinas. A pesar de seguir siendo
utilizadas en algunos casos en la actualidad, el tratamiento de preferencia hoy en dia se
realiza con anti-depresivos. Dentro de estos, los que han aportado pruebas de mayor
eficacia son aquellos inhibidores de la receptacion de serotonina y noradrenalina (IRSS).

A su vez los inhibidores selectivos de la receptaciéon de serotonina han demostrado,



aunque en menor medida, eficacia en el tratamiento de ansiedad generalizada (Bobes,
Garcia-Portilla & Bousoio, 2005).

Segun Bulacio (2011), dentro de los ansioliticos, los mas recomendables son el
clonazepam y el alprazolam. Ambos actuan sobre los receptores gabaérgicos, estos son
moduladores inhibitorios de los otros sistemas neurotransmisores. Sin embargo estos no
suelen utilizarse a lo largo de todo el tratamiento, sino que dado el rapido efecto que
producen se combinan con los IRSS al comienzo del tratamiento hasta que estos
comiencen a hacer efecto. A pesar de no presentar demasiados efectos adversos, los
ansioliticos tienen una sensibilidad individual muy variable y es por esto que deben

administrarse en dosis bajas en un principio.

Bobes, Garcia-Portilla y Bousofio (2005) plantean que debido a la elevada comorbilidad
del Trastorno de Ansiedad Generalizada con trastornos depresivos, los anti-depresivos
presentan mayor eficacia que las benzodiacepinas ya que utilizando un unico farmaco
podrian tratarse ambos trastornos. Por otro lado, los anti-depresivos no presentan

dependencia como los ansioliticos.

Dentro de los anti-depresivos IRSS los mas eficaces son la sertralina, la paroxetina, el
citalopram, el escitalopram y la fluoxetina. La eleccion de cada uno de ellos se da

principalmente por el efecto sedativo y los efectos adversos que producen (Bulacio, 2011).

Mas alla de que los psicofarmacos antes mencionados son los de primera eleccion,
existe evidencia de otros agentes también eficaces entre los que se encuentran la
pregabalina, antidepresivos triciclicos, agomelatina, buspirona, hidroxizina, el antipsicotico
de primera generacion trifluperazina y el antipsicético de segunda generacion quetiapina
(Stein, 2013).

Antes de comenzar con cualquiera de los tratamientos farmacolégicos, a la hora de
planificar el tratamiento de TAG es necesario tener presentes algunos aspectos en cuenta
como que el objetivo principal de la farmacoterapia es reducir los sintomas nucleares del
trastorno que se mencionan en el DSM V (APA 2014). Otro de los objetivos son la
comorbilidad, reducir el nivel de discapacidad y aumentar la calidad de vida relacionada
con la salud. Por otro lado, el tratamiento agudo (menos a seis meses), en algunos
pacientes requerira continuarse con tratamiento de mantenimiento para prevenir recaidas.
Debido a la necesidad en muchos casos de mantener el tratamiento por largos periodos
de tiempo, los farmacos utilizados deberan tener una eficacia mantenida a largo plazo,

buena tolerancia, bajo potencial de abuso y dependencia y no deberan plantear



problemas a la hora de retirarlos (Bobes et al., 2005).

Tratamiento psicoterapéutico

Ademas del tratamiento farmacolégico, en todos los casos de ansiedad patoldgica se
debe acompafar con psicoterapia. En la actualidad, el enfoque de terapia cognitivo
conductual es el mas recomendado; sin embargo su difusién no ha sido tan amplia y es
debido a la falta de informacién que menos del 30% del total de los pacientes que
padecen en trastorno busca atencion de un profesional especializado y menos del 10% es

tratado correctamente (Rodriguez Biglieri & Vetere, 2011).

Segun lo expuesto por Rodriguez Biglieri y Vetere (2011), la Terapia Cognitivo
Conductual se basa en el postulado de que no existe una unica realidad verdadera y
objetiva sino que esta es una construccion particular de cada persona. Esta construccion
de la realidad, el hombre la hace mediante una serie de estructuras y procesos que le
permiten dar un sentido a su experiencia. Entonces la terapia se centrara en un proceso
de aprendizaje activo con el fin de que el paciente desarrolle nuevas habilidades de

afrontamiento que le permitan superar sus problemas.

Bulacio (2011) plantea que es a partir del concepto de que la conducta esta
determinada por factores emocionales, conductuales y racionales que esta puede ser
modificada a partir de cualquiera de estos puntos porque la modificacion de uno implicara
la modificacion de los otros. Es por esto que cualquiera de las técnicas centrada en cada
uno de los puntos anteriores apunta a la modificacion o ampliacién de los esquemas

cognitivos y a la utilizacion de un modo mas funcional de las mismas.

En la aplicacion de la TCC al Trastorno de Ansiedad Generalizada, varios son los
elementos tenidos en cuenta a la hora de la terapia. La psicoeducacion y el auto-
monitoreo son lo principal a aplicar pero ademas se han incorporado elementos como la
relajacion, la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento. Con la aplicacion de la relajacion, los pacientes incorporan un método para
regular la ansiedad cuando ésta aparece y de esta manera pueden afrontarla. Entre las
técnicas utilizadas se encuentran la relajacion progresiva de musculos o la respiracion
diafragmatica. Por otro lado, la reestructuracion cognitiva consiste en identificar

directamente y reevaluar las creencias disfuncionales (Mitte, 2007).



Cia (2007) plantea que la reestructuracion cognitiva es una de las claves del
tratamiento para el TAG. Esta se compone de distintos elementos como la educacion
acerca del rol de las cogniciones para aumentar la ansiedad, verificacion légica de los
pensamientos, estimacién de las posibilidades y el uso de tareas comportamentales y

auto-monitoreo para desafiar la veracidad de las creencias relacionadas a la ansiedad.

3.3. Terapia Breve Estraégica

3.3.1. Supuestos y fundamentos

En el afio 1959 Jackson junto a Riskin y Satir funda el Mental Research Institute (MRI)
donde el equipo se dedicé a desarrollar una nueva vision de la psicoterapia desde una
perspectiva interaccional. Esencialmente el trabajo de los miembros del MRI consistio en
hallar conceptos intermedios entre las teorias de Bateson y la practica de la terapia
familiar. En los comienzos, el instituto tenia cinco grandes orientaciones: la formacion, las
investigaciones sobre la familia y la enfermedad mental, la terapia familiar, las
investigaciones sobre la teoria de la comunicacion y las investigaciones sobre el proceso
de cambio (Wittezaele, 1994).

Segun Kopec y Rabinovich (2007) la terapia estratégica sistémica, basada en el
modelo del Mental Research Institute, considera a la persona capaz de sobrellevar y
solucionar las dificultades que se le presenten en distintos aspectos de su vida. El modelo
se propone “‘remover obstaculos del camino” y asi ayudar a la gente a poder seguir

adelante sin contar con la ayuda del terapeuta.

Cazbat (2007) menciona que Fisch propone, junto con Jackson (1967) la creacién de
un proyecto para desarrollar un modelo de terapia breve. Este proyecto dio origen al Brief
Therapy Center, al que se sumaron posteriormente, Watzlawick, Weakland y Bodin. Fue
este grupo el que desarrollé lo que hoy se conoce como el modelo de Palo Alto, el cual
generd un cambio radical en la psicoterapia al crear un modelo breve, simple, efectivo y
eficaz para ayudar a la gente a producir un cambio (como se cita en Kopec & Rabinovich,
2007).



3.3.2. Modelo de Palo Alto

La terapia breve de Palo Alto se separé por completo de la concepcion de la
psicoterapia como el descubrimiento de si mismo y con la concepcién de que las
dificultades psicoldgicas se relacionaban con los grandes problemas existenciales. Para el
modelo de Palo Alto, el psicoterapeuta debe centrarse en el sufrimiento de la vida
cotidiana y su tarea debe consistir en permitir a los pacientes hallar lo mas rapidamente
posible la forma de continuar con su vida sin encontrarse constantemente con las mismas
dificultades que lo detienen. Las cuestiones existenciales no tienen un papel significativo

en este modelo de terapia (Wittezaele, 1994).

Wittezaele (1994) plantea que las dos cuestiones centrales dentro de la psicoterapia
son; como persiste la situacidn no deseada y que es lo que hay que hacer para
cambiarla. Con respecto al cambio de estructuras, se recurre a la teoria de los tipos
l6gicos que permite la doble mirada que tiene en cuenta los elementos pero a la vez el
conjunto del sistema. Por otro lado la teoria de los grupos también ofrece un modelo
explicativo y permite ilustrar el hecho de que en algunos casos las actitudes que suponen
aportar un cambio benéfico, por el contrario ponen en marcha mecanismos que
restablecen el mismo equilibrio anterior. Estas dos teorias proporcionan dos modelos; el
primero permite comprender la relacion de los elementos con la clase y el cambio que
constituye el paso de un tipo logico a otro y el segundo modelo permite entender el
cambio que se produce en un conjunto pero que al fin y al cabo permanece sin
modificarse. EI cambio que conserva el sistema se lo llamé “cambio de tipo 17 y al cambio

del sistema mismo se lo llamé “cambio de tipo 2”.

Segun Casabianca y Hirsch (2009), el modelo de Palo Alto comparte con otros modelos

sistémicos varias premisas que considera de gran importancia como ser:

e La conducta de todo individuo es influida por otros individuos con los que

mantiene relaciones.

e Los individuos que mantienen relaciones estables forman parte de un

sistema.

e El contexto en el que los miembros de un sistema se desarrollan, significan



sus conductas.

e Las conductas de un sistema se organizan segun jerarquia e

interdependencia.

e Todo sistema actua segun dos tendencias opuestas: a favor del cambio y a

favor de la estabilidad.

Este modelo hace foco en los procesos, es decir en las secuencias repetitivas de
conductas en las que se inscribe el comportamiento problema. Se presta atencién a qué
comportamiento y de qué miembro del sistema desencadena la conducta problema y
quiénes tienen el propdsito de solucionarlo. Es por esto que lo que se intenta modificar es
la secuencia de conductas que se refuerzan mutuamente en el intento de solucionar el
problema, a lo que se llama ciclo autoperpetuante. Sin embargo no se considera que
existen circuitos buenos y circuitos malos, sino que un circuito puede ser funcional en un
momento y disfuncional en otro cuando contribuye al mantenimiento de la conducta

problema (Casabianca & Hirsch, 2009).

Segun Casabianca y Hirsch (2009) el modelo de Palo Alto selecciona en terapia
aquellos miembros del sistema mas motivados para la resolucidén del problema y que el
cambio en uno o0 mas miembros favorece el cambio en el resto. Por el contrario de otros
modelos, el modelo descripto se ocupa de intervenir principalmente en lo que los
consultantes van a realizar fuera de la sesion. Las intervenciones son aquellas conductas

del terapeuta que son planificadas especificamente para lograr el cambio.

Como planteo principal, el modelo propone como necesario un planteo inicial para
definir el objetivo en términos de que este sea alcanzable y evaluable a medida que
avanza la terapia. Luego, se establecen los pasos que ayudarian a alcanzarlo, estos
deben ser lo suficientemente pequefios como para concretarlos y lo suficientemente
significativos como para que valga la pena el esfuerzo. Se evalua constantemente el

avance de estos pasos (Kopec & Rabinovich, 2007).

El proceso terapéutico consta de cuatro etapas fundamentales que deben ser
cumplidas en el marco terapéutico. Estas son: la admision, las sesiones, el cierre y por

ultimo el seguimiento (Kopec & Rabinovich, 2007).

El modelo de Palo Alto trabaja por lo general con un maximo de diez sesiones que se
distribuyen una vez por semana o quincenalmente, esto depende en parte de la
prescripcion del terapeuta y en parte de la flexibilidad que tienen los pacientes a la hora

de la modificacién. Esto se basa en que se cree que se necesita el minimo esfuerzo para



el maximo cambio y que este maximo cambio es el minimo indispensable para poner en
acciéon un circulo de nuevas interacciones que sean beneficiosas para los miembros del

sistema (Casabianca & Hirsch, 2009).

Segun Hirsch y Rosario (1987) la modificacion de los puntos de vista del consultante
respecto a las razones de su malestar, la naturaleza del mismo y los modos de resolverlo
son lo que lleva a que una terapia sea exitosa. El paciente cambia siempre que acepte
una o mas redefiniciones con sus correspondientes direcciones de accién implicitas y

explicitas.

Segun Schaefer (2014), ya que el foco terapéutico de la Terapia Breve Estratégica se
encuentra en las soluciones intentadas fallidas, uno de los objetivos del espacio
terapéutico es neutralizarlas ya que son las que mantienen el problema. Por otro lado, el
cambio terapéutico consiste en la generacién o facilitacion de acciones y percepciones
que ocurren en el individuo, la pareja o la familia que modifiquen los significados de los

sujetos. Esto conduciria a modos nuevos y funcionales de percepcion de la realidad.

Por otro lado, Wainstein (2006) plantea que la terapia debe conducir al cumplimiento de
objetivos convenidos con el consultante, estos son planteados por €l mismo al comienzo
de la terapia y se relacionan con la resolucion del problema. A este modelo de terapia
interesa también la eficiencia, es decir, intervenir del modo mas rapido y econdémico
posible modificando la visidon preferida del consultante acerca de como resolver su
problema y extender el efecto de las intervenciones en terapia a la vida cotidiana del

mismo.

Las direcciones de accién implicitas o explicitas que plantean la vision acerca de la
naturaleza de una situacion o problema determina el camino para su manejo. Las
intervenciones del terapeuta, terminan de estructurar una presentacion que es una
construccion por parte del mismo y no una mera mirada objetiva. De esta manera de
construye el motivo de consulta el cual implica un cierto proceso de reestructuracion, esta
prepara y facilita las redefiniciones posteriores, que llevan al paciente cada vez mas lejos
de su vision inicial. La redefinicidon consiste en una operacion mediante la cual el
terapeuta es quien ofrece un nuevo sentido a una situacién que vive el consultante
habitualmente. Cuando el paciente acepta esta reestructuracion cambia su propio marco
conceptual o emocional y lo situa dentro de otra estructura que aborda la misma situacién
de igual o mejor manera que la planteada. Lo que realmente cambia es el sentido que se
le da a la situacion y no los hechos que corresponden a esta en si (Hirsch & Rosario,
1987).



3.3.3. Estrategias terapéuticas

Segun Wainstein (2006) las intervenciones estratégicas ponen el foco en el
cumplimiento de objetivos acordados entre el terapeuta y el consultante, los cuales se
relacionan con el problema presentado por este ultimo. Para poder llevar a cabo esta
tarea se deben fijar metas, disefar intervenciones para llegar a ellas, examinar las
respuestas obtenidas y asi evaluar los resultados. Al llevar a cabo este tipo de
intervenciones se considera de gran importancia para el modelo intervenir del modo mas
rapido y econdémico posible. El objetivo principal trata de interrumpir las soluciones
intentadas fallidas, interrumpiendo el circuito y modificando el encuadre que el consultante

ha hecho hasta el momento de su problema.

Hewitt y Gantivas (2009) a su vez plantean que el terapeuta debe lograr concientizar al
paciente de que su comportamiento le genera un problema debido a las consecuencias
negativas que genera en €l mismo y en su entorno. Para que esto tenga resultados, es
importante que ademas el terapeuta conduzca al paciente a identificar las habilidades que

posee para lograr un cambio efectivo.

En el modelo de intervencion estratégico, se le brinda especial importancia a lo que se
llama la “primer entrevista” ya que es alli donde el terapeuta y el paciente establecen un
vinculo que favorezca el trabajo y donde se establece cual es el problema y como este es
sostenido por el paciente. Los terapeutas estratégicos trabajan con intervenciones

directivas sin dar consejos, ser valorativos o pedagdégicos (Wainstein, 2006).

Rodriguez Morejon y Beyebach (1994) plantean la importancia de establecer objetivos
ya que estos se convierten en facilitadores de la accion. El hecho de plantearse una meta
y comparar el estado actual con la misma, genera tendencias auto reactivas que llevan a
las personas a actuar en esa direccion. Sin embargo, para que se produzca este efecto, el
terapeuta debe conseguir que los objetivos tengan determinadas caracteristicas como; ser
relevantes para los clientes y propuestos por ellos mismos, las metas deben ser concretas
y operacionalizadas en conductas, ademas de concretos los objetivos deben ser
alcanzables y estos deben estar formulados en positivo como algo que va a ocurrir y por
ultimo los objetivos deben estar descritos interaccionalmente, es decir planteados como

secuencias que llevaran a la resolucion del conflicto.



Existen diversas formas de intervencién en este modelo como las prescripciones
directas, las intervenciones paraddjicas, re enmarcar o modificar la vision del problema
desarrollada hasta el momento, accionar sobre las pautas habituales de comportamiento,
utilizar analogias o comunicacion paralela, enfocarse en excepciones a las conductas
habituales, la técnica del milagro, ubicacién en una escala, uso de la ambiguedad, técnica
de la bola de cristal, escribir, leer y quemar o el hacer algo diferente a lo que se estuvo
haciendo hasta el momento y no obtuvo resultados. Todas estas estrategias apuntan a
que el consultante pueda dar otro enfoque al problema y cambiar sus propias estrategias

de abordaje por otras mas efectivas (Wainstein, 2006).

3.3.4. Maniobras de cierre en terapia

Las maniobras de cierre pretenden dar un cierre exitoso a la psicoterapia y estas se
basan en producirse en un tiempo relativamente limitado y teniendo en cuenta dos
parametros: los resultados obtenidos y el grado de satisfaccion del consultante. El
momento indicado para el cierre es aquel donde segun el punto de vista del terapeuta, la
prolongacion del tratamiento no traeria un beneficio significativo para el consultante. El
principio general del cierre consiste en generar al consultante la sensacion de que el
cierre se produce por la propia logica del tratamiento y no por decision arbitraria del

terapeuta (Kopec & Rabinovich, 2007).

Hirsch & Rosario (1987) plantean que las maniobras de cierre son todas las
intervenciones que realiza el terapeuta desde la primera entrevista, para sembrar la idea
de los beneficios de la terapia breve centrada en resolucion de problemas y que estas por
lo tanto no se realizan solo al momento de finalizar el tratamiento. Sin embargo estas se
desarrollan en la ultima o ultimas entrevistas, se debe tener en cuenta que las maniobras
de cierre son la consecuencia logica de las que se realizaron al comienzo del tratamiento,
particularmente respecto de la focalizacidn. El objetivo de estas maniobras de cierre en el
caso de que el tratamiento haya sido exitoso seria consolidar aquellos logros obtenidos y
prevenir que el consultante repita aquellos intentos viejos de solucionar los problemas que
en realidad los han mantenido o agudizado. Un mal final dentro de la psicoterapia puede
no solo invalidar el trabajo terapéutico aunque este haya sido fecundo sino que
dificilmente se podra reparar. Asimismo, en el caso de que la terapia haya fracasado, un

cierre adecuado le permite al paciente considerar e intentar una nueva consulta mientras



que si el cierre no es el adecuado el paciente suele afianzar aquellas conductas que lo

llevaron a consultar (Hirsch & Rosario, 1987).

Al momento del cierre, se plantea que el terapeuta debe maniobrar para que sea el
paciente quien plantee la posibilidad de finalizar el tratamiento. Las maniobras de cierre
que se utilizan en caso de que la terapia haya tenido éxito son: remarcar aquello que se
ha alcanzado como lo que no poniendo el énfasis en aquello que si se ha logrado como
producto de las habilidades del paciente; disminuir la posible ansiedad o temor a las
posibles recaidas; no hacer intervenciones en las ultimas sesiones con el fin de producir
otro cambio o mejorar lo ya hecho y por ultimo mantener la influencia del terapeuta,
pautando encuentros cada tres meses y distanciandolos mas en el tiempo
progresivamente para monitorear qué ocurrio con los resultados (Hirsch & Rosario,
1987).

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo. Caso unico.

4.2. Participante

F, el paciente cuyo tratamiento se analiz6 es un hombre de 45 afios diagnosticado con
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Realizdé un tratamiento estratégico breve de dos
meses de duracion con concurrencia de una vez por semana dentro de un centro privado

especializado en este tipo de terapia. Se lo medic6 con Clonazepam y Zolpiderm.

4.3. Instrumentos

Historia clinica del paciente tanto de la psicéloga como la psiquiatra incluyendo la

entrevista de admision.

o Desgrabacion de los videos de las seis sesiones con la terapeuta y una con el

admisor llevadas a cabo en Camara Gesell.

o Una entrevista semi-dirigida a la terapeuta responsable del caso indagando

acerca de distintos ejes como el planteo del tratamiento, las maniobras de cierre



realizadas, el trabajo en Camara Gesell y los resultados de la terapia y datos
obtenidos de conversaciones con el equipo de terapeutas que participaban del

equipo de Camara Gesell.

4.4. Procedimientos

Previo pedido de autorizacién a la institucion para tomar el caso, se analizo la
historia clinica del paciente junto con los videos de las sesiones en Camara Gesell,
partiendo del registro de la entrevista de admision y recorriendo las notas y materiales de
todas las sesiones que han tenido lugar desde el ingreso hasta la finalizacion del

tratamiento.

Para completar la informacién obtenida a partir del analisis de la historia clinica y de
la observacion se converso con algunos de los terapeutas que formaban parte del equipo

ya que la entrevista semi-dirigida con la terapeuta no fue posible de concretar.

5. DESARROLLO

5.1. Presentacion del caso

El paciente cuyo caso se analiza en el presente trabajo tiene 45 afos de edad y
comenzo el tratamiento en la institucion. Vive con su esposa y sus dos hijos en una casa
en un barrio de quintas. El hombre esta casado hace 14 afos y su mujer tiene 38 afos de
edad; la pareja tiene dos hijos, un nifio de 10 afios de edad y una nifia de 8 afnos. Ambos

ninos estan escolarizados y cursan sus estudios en un colegio privado.

F es docente de Educacion Fisica y encargado de este area en un colegio privado
de la provincia de Buenos Aires. Trabaja como docente hace 18 afios y esta especializado
en primer ciclo escolar. Su mujer también es docente de Educacion Fisica y trabaja en un

colegio de la provincia de buenos aires con nifios.

Es F quién solicita un turno de forma telefénica en el centro, su mujer y su hijo varon
han concurrido a terapia anteriormente. La entrevista pre-admision es realizada por la
operadora que recibe el llamado, quien segun el tipo de consulta que expresa el paciente,

decide con cual de los terapeutas, que trabajan a su vez de admisores, derivarlo. La



entrevista de admision es llevada a cabo dentro del espacio de Camara Gesell y es
observada por un grupo de terapeutas con quienes el admisor decidido a qué terapeuta

especifico derivarlo.

El motivo de consulta es la dificultad para controlar los impulsos agresivos que le
surgen en situaciones donde se encuentra sobrepasado o ante estimulos donde el
reconoce que su respuesta es excesiva. A su vez manifiesta no poder poner su mente en
blanco y a raiz de esto tiene muchos problemas para conciliar el suefio, lo que lo lleva a

auto medicarse con Clonazepam y Lorazepam.

En base a la informacion que provee el paciente pueden identificarse en él
problemas para controlar su ansiedad la cual se despliega en diversos ambitos de su vida
cotidiana y que derivan en una dificultad para controlar los impulsos ante la irritacion.
Segun su relato ademas puede verse como esto afecta tanto su ambito laboral, familiar y

su bienestar personal.

Esta informacion se completa con una primera entrevista con la terapeuta donde F
relata con mas precision y detalles cudles son sus preocupaciones y sus reacciones; “me
tomo un Rivotril para bajar durante el fin de semana, me pongo muy nervioso porque
quiero controlar todo”. A su vez el paciente relata que debe salir a correr para dejar de
pensar porque si no “camina por las paredes”. Con respecto a sus episodios de explosion
de irritabilidad relata que ha llegado a gritarle y levantarle la mano al hijo porque este no

le hacia caso con irse a dormir.

De acuerdo con la historia clinica del paciente, que se encuentra archivada en el
centro y a la cual se tuvo acceso para este trabajo, F sufre de Trastorno de Ansiedad
Generalizada. El grupo de terapeutas que acompafiaban el caso manifestaron que F al
momento del tratamiento era un paciente muy predispuesto al cambio y comprometido

con el trabajo de terapia.

5.2. Describir el cuadro de trastorno de ansiedad generalizada
en el paciente

Desde el comienzo del tratamiento, es decir ya en la entrevista de admision, el paciente
F exhibe diversos sintomas de ansiedad que a su vez menciona y se manifiestan a lo

largo de todo el tratamiento.

Asi como plantea Bulacio (2011) los sintomas de ansiedad se manifiestan de forma



fisica, cognitiva, motores y sociales, los cuales se pueden ver claramente en el paciente a
ser tratado. Entre los sintomas fisicos, el mismo paciente relata durante la segunda sesién
que en muchas situaciones siente opresion en el pecho, sintiendo que el corazon le late
tan fuerte que se le va a salir. Por otro lado relata que al tener que enfrentar determinadas
situaciones no puede relajarse y por lo tanto esta rigido y tenso hasta que logra
atravesarla sin poder disfrutar de lo que esta sucediendo. A su vez F también relata
dificultades para concentrarse en muchos casos por estar pendiente de muchas cosas al
mismo tiempo tratando de que estén bajo su control, asi como también dice sentir que
muchas situaciones de la vida cotidiana le agobian ya que no puede lograr disfrutar sin
sentir que va a poder controlar todas las situaciones. Este tipo de manifestaciones se

podrian clasificar entre los sintomas cognitivos de la ansiedad.

Otro tipo de sintomas que plantea Bulacio (2011) son los motores entre los que se
encuentran estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, impulsividad, inquietud motora,
dificultad para estarse en reposo o incluso torpeza o dificultad para actuar. De estos
sintomas, el paciente manifiesta con mayor notoriedad la hipervigilancia, ya que precisa
segun él que todo esté bajo su control y visto bueno, ya sea en el ambito laboral como
dentro de su hogar. Por otro lado, manifiesta que el que mas le preocupa y mas lo
perturba es su alto nivel de impulsividad ya que la misma interfiere en su vida cotidiana ya
que le cuesta mucho no pelearse con la gente en la calle por cosas que cree que la gente
hace mal y mismo con sus hijos con los cuales le cuesta mucho tener paciencia y él
mismo reconoce reaccionar muy mal por hechos que luego se da cuenta no son tan
graves. Por ultimo, el autor agrega una categoria a los sintomas de ansiedad que es la
social y entre los sintomas de esta categoria, F relata estar muy irritable y muchas veces
dice estar ensimismado sin querer relacionarse con nadie o realizar alguna actividad
familiar ya que tiene constantemente temor a posibles conflictos que se puedan desatar
debido a la actividad. A la hora de interactuar, el paciente manifiesta que le resulta muy
dificil desarrollar la parte afectiva sobre todo con su mujer y que le cuesta poner limites a
los hijos sin ser agresivo. Debido a este tipo de respuestas que se han transformado en
un patrén de respuesta rigido en el paciente, la ansiedad se vuelve disfuncional y por lo
tanto es considerada patoldgica y ya no como una funcién adaptativa para mejorar el

rendimiento y la adaptacion al medio social.

Debido a la cantidad de sintomas de ansiedad, mencionados anteriormente y a la
interferencia que estos tienen en la vida cotidiana del paciente segun el mismo relata, se

lo diagnosticé con el cuadro de Trastorno de Ansiedad Generalizada.



Segun el DSM 5 (APA 2014), debe haber una ansiedad y preocupacién excesivas que
se produzcan durante mas dias de los que ha estado ausente y durante un periodo
minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades generando un
malestar clinicamente significativo tanto en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento. Ademas se especifican diversos sintomas entre los cuales el paciente
manifiesta estar atrapado ya que siempre esta percibiendo la parte negativa de las cosas
y también facilmente fatigado ya que muchas veces cuando no se encuentra trabajando
dice estar tirado en su casa y desganado ya que le pone muy nervioso cualquier actividad
a realizar por temor a irritarse o que salga mal. Con respecto a la irritabilidad, que ya fue
mencionada anteriormente, F manifiesta que es algo que no puede controlar y que siente
que le “sube desde adentro, como un calor que no puedo frenar y siento que voy a
explotar” sabiendo que su reaccion es desmedida ya que se presenta ante situaciones de
la vida cofidiana, especialmente se descarga cuando estad manejando en la autopista,
donde el mismo refiere que se ha bajado del auto a “romperle todo solo porque me hizo

luces”.

Uno de los sintomas principales que trae el paciente a la consulta ya desde la primera
entrevista y que segun el DSM 5 (APA 2014) se da en el TAG son sus problemas de
sueno. F dice tener mucha dificultad para poder dormirse o incluso despertarse a la mitad
de la noche y no poder continuar con el suefo. El paciente lo atribuye a su incapacidad de
dejar de pensar en ciertos temas y estar “maquinando durante horas con lo mismo” y

manifiesta querer solucionarlo lo antes posible ya que lo encuentra desesperante.

Otras de las dificultades que el paciente manifiesta durante el tratamiento y que él
mismo pone como prioridad para resolver, es el deterioro que su comportamiento e
incapacidad para controlar sus actitudes, le traen en el ambito familiar. Esto se debe a la
preocupacion excesiva que le trae el hacer ciertas actividades con los hijos y la esposa
como ser por ejemplo salir a andar en bici. F refiere que el hecho de intentar controlar
todo lo que pueda estar sucediendo o pueda llegar a suceder y el anticiparse a cualquier
cosa que pueda salir mal lo pone tan nervioso que no logra disfrutar de la actividad y
ademas lo lleva a tener actitudes severas con los hijos que a €l no le gustan. No solo esta
incapacidad de disfrutar se da con este tipo de actividades sino que también relata que
cualquier evento lo pone nervioso, incluso salir a cenar con su familia donde dice que
come lo mas rapido posible para acabar rapidamente e irse y evitar pasar un posible mal

momento.

No solo la interferencia se da en el ambito familiar, sino que en lo social y ocupacional



también. F relata durante la admisién que en su trabajo, cuando tiene que salir de
campamento con los alumnos se auto medica con Clonazepam por la ansiedad que le
genera tener que estar a cargo de todo y asi poder estar mas tranquilo y segun él,
desempeniarse mejor. Con respecto a lo social el paciente hizo mucho hincapié en las
peleas que tiene en la calle o mientras maneja. Estas actitudes y preocupaciones antes
mencionadas concuerdan con lo que propone Cia (2007) como el componente conductual
del Trastorno de Ansiedad Generalizada que se caracteriza por la incapacidad de
controlar la ansiedad lo cual deriva en un deterioro en el ambito familiar, ocupacional y

social.

En el caso de F, como plantean Ladouceur y Freeston (1998), se dan las cuatro
variables de proceso que determinan el trastorno y que mantienen una relacion jerarquica
entre si. El paciente al no tolerar la incertidumbre que le provoca enfrentarse a diversas
situaciones pone en accién distintas reacciones conductuales, cognitivas y emocionales
que se relacionan con la preocupacion. Al preocuparse, F cree que puede encontrar la
solucion a las situaciones, por ejemplo como fue relatado previamente comer rapido
durante una cena familiar y asi controlarlo todo previniendo malas consecuencias. Pero
en realidad esta basada en una pobre orientacion al problema ya que el sujeto valoré la
situacion por anticipado y no esta seguro de su capacidad para resolverlo. Por ultimo
intenta suprimir las imagenes mentales de lo que le resulta amenazante pero no tiene

éxito y vuelve a caer en la ansiedad.

Tal como plantean Rovella y Rodriguez (2008) que la amenaza social y fisica serian las
principales fuentes de padecimiento en los sujetos con Trastorno de Ansiedad
Generalizada, se ve reflejado en el caso de F. Este manifiesta que las situaciones donde
peor se siente y se le vuelve mas dificil controlar sus respuestas es ante el hecho de
pasar tiempo con su familia o amigos, donde todo el tiempo debe estar controlandose
para no tener un exabrupto ante un posible incidente qué el imagina puede suceder o
ante alguna travesura de sus hijos que segun sus propias palabras no ameritan un enojo.
Por otro lado durante la segunda sesién manifiesta ponerse muy nervioso cuando debe
manejar una clase o actividad con sus alumnos estando alerta de que nada fuera de lo

planeado suceda.

Con respecto a la amenaza fisica, el paciente lo manifiesta como la sensacion de
opresion y angustia o mismo la irritacion e imposibilidad de dormir que le produce la
anticipacién a las mismas como cuando plantea que ya sabe que se va a sentir mal en el

momento que deba transitar la autopista o la inquietud previa a salir de campamento con



los alumnos.

5.2.1 Describir las estrategias terapéuticas segun el modelo de
terapia estratégica, utilizadas en el tratamiento individual.

Rodriguez Morejon y Beyebach (1994) plantean la importancia de establecer objetivos
al comienzo de la terapia ya que estos se convierten en facilitadores de la accion. Es por
esto que tanto en la sesidon de admision como en la primera sesion con la terapeuta
designada, se trata de conducir a F a establecer qué es lo que él quisiera que se

modifique a través del proceso terapéutico.

Algunas de las intervenciones que hace el terapeuta para llegar a esto es pedirle que
mencione qué es lo que se deberia ver desde el exterior para notar que hubo un cambio.
Por otro lado también se condujo al paciente a pensar en qué significaria para él ser
mejor y como eso se compara con lo que él es actualmente las cuales se podrian
enmarcar dentro de las mencionadas por Wainstein (2006) de la técnica del milagro y
reenmarcar la vision del problema. Esta intervencion, como bien menciona el autor,

genera tendencias auto reactivas que llevan a las personas a actuar en esa direccion.

Como plantea Wainstein (2006) en el modelo de intervencion estratégico, se le brinda
especial importancia a lo que se llama la “primer entrevista”. En el caso especifico de F
debido a la modalidad de trabajo de la institucion, esta primer entrevista en lugar de ser
con su terapeuta se realiza con un admisor y aunque este no vaya a ser su terapeuta
durante todo el tratamiento, se intenta establecer un vinculo positivo que a su vez
favorecera la confianza en su terapeuta a futuro ya que se supone fue elegido
especialmente para las caracteristicas de su problema. Se puede ver por lo tanto desde la
entrevista del admisor cobmo el ambiente es descontracturado, tratando de hacer sentir
comodo al paciente y sobre todo validando aquello que le pasa sin dejar de resaltar que

son sus propios comportamientos los que conducen a la perpetuacion del problema.

Hewitt y Gantivas (2009) plantean como un punto de gran importancia, mas alla de
identificar el problema, identificar y hacerle notar al paciente las habilidades que posee
para lograr un cambio efectivo. Durante la entrevista de admision esto se ve reflejado en

el hecho de que luego de que F relata qué es aquello que le genera conflicto, el terapeuta



hace una serie de intervenciones como ser enfocarse en las excepciones a las conductas
habituales pretendiendo que el paciente identifique en qué momentos las estrategias que
utilizé le dieron buen resultado y que no siempre todas sus respuestas son negativas. En
un momento de la entrevista, mientras el paciente relata sus explosiones de enojo y qué
hizo en el momento, una de las intervenciones fue preguntarle si aquella vez que se fren6
antes de reaccionar fue un momento de mas control que otras veces, de esta manera el
paciente puede dar cuenta de que no siempre su reaccion es negativa e identificar cuales
le trajeron buen resultado para poder repetirlas.

Hacia el final de la entrevista de admision, el terapeuta le hace reflexionar al paciente
sobre como podria transformar la violencia en tranquilidad, ya que esto seria una
fortaleza y le resalta lo bueno que él podria llegar a ser, aplicando la técnica de accionar
sobre las pautas habituales de comportamiento y enfocarse en excepciones a las
conductas habituales (Wainstein 2006). De esta manera le hace explorar a F dentro de él
sus herramientas para la trasformacion y a su vez dar cuenta de que tiene cosas muy
positivas por desarrollar.

Wainstein (2006) plantea que los terapeutas estratégicos trabajan con intervenciones
directivas sin dar consejos, ser valorativos o pedagdgicos. En el caso del tratamiento de F
esto se ve claramente ya que las intervenciones apuntan a que el paciente realice tareas
concretas que el terapeuta cree que llevaran al cambio. Ya desde el momento de la
admisién se le propone una tarea al paciente que debera dar cuenta del resultado cuando
se reuna con el terapeuta designado. Ya que uno de los problemas principales que
plantea F es el hecho de no poder controlar sus explosiones al momento de encontrarse
en el transito, la tarea que se le dio fue ir con el hijo a pasear en auto y comportarse de
manera muy tranquila ante cualquier posible eventualidad. Con esta directiva lo que el
admisor pretendia era que F se conecte mas tiempo con el que él querria ser para si
mismo y su familia. Esta tarea seria luego controlada y trabajada durante la primera

sesion con la terapeuta designada.

Con el correr de las sesiones se pueden identificar otras tareas que se le designan al
paciente que apuntan no solo al cambio en las soluciones intentadas sino a identificar las
habilidades que tiene para lograrlo. Durante la segunda sesion, la terapeuta le indica a F
que para la proxima realice una lista con las cosas positivas que encuentra en él mismo y
qué recursos cree tener para contrarrestar el malestar que siente por no poder
desempeniarse como él quisiera. Asi es como lo lleva a conectarse con sus fortalezas y
dar cuenta de qué habilidades tiene para aplicar en distintas situaciones. En la sesion

siguiente, se le pregunt6 en qué lo ayudd la lista y luego se le prescribié una nueva tarea



que se tratd de poner en acto aquello que pudo identificar.

Ademas de estas prescripciones directas en forma de tareas puntuales, Wainstein (2006)
menciona otro tipo de intervenciones que son de gran importancia y ayuda al momento
del desarrollo de un tratamiento. Entre ellas se encuentra, re enmarcar o modificar la
vision del problema desarrollada hasta el momento la cual se trabaja durante la sesion de
admision y la primer sesion con la terapeuta donde se le reformula al paciente un hecho
puntual que él considera desafortunado y que aumento su ansiedad como ser la
infidelidad por parte de su esposa. Con respecto a esto se pone al evento en realidad
como algo muy positivo para el paciente ya que a través del mismo él pudo reflexionar y
tratar de mejorar en muchos aspectos que él cree que lo llevaron a ese punto. Otra de las
técnicas se trata de accionar sobre las pautas habituales de comportamiento, aqui entran
las tareas mencionadas anteriormente donde se lo incita al paciente a exponerse a
situaciones donde comunmente encuentra problemas e indicarle comportarse de otra
manera a la que acostumbra, provocando de esta manera que registre en todo momento
su comportamiento para poder modificarlo. Asi es como durante la terapia se le indica a F
que realice alguna actividad con la familia que suele hacer pero que intente comportarse
de la manera que a él le gustaria ser y no la habitual que lo llevo a convertirse en un
problema, de esta manera él puede registrar conscientemente la ansiedad que le provoca
cierta situacidn y hacer algo para controlarla sin que le presente un problema.

Enfocarse en excepciones a las conductas habituales es otra de las técnicas que utiliza la
terapia breve estratégica donde se le pide al paciente que recuerde algun evento donde
pudo reaccionar o hacer las cosas de otra manera que en la mayoria de las veces. En el
caso de F cuando relata un episodio donde queria pelearse con alguien en la autopista
por como manejaba pero lo evita pensando en las consecuencias negativas se le pide
que registre e indique si eso fue mayor control que otras veces y asi se resaltan
situaciones donde él por su cuenta pudo reaccionar de una manera mas favorable para él
mismo.

La técnica del milagro y la ubicacién en una escala son otras de las estrategias que se
han utilizado a lo largo del tratamiento de F. La primera de ellas consiste en hacer
imaginar al paciente que si el dia de mafiana ocurriera un milagro y su problema fuera
solucionado, qué es lo que se podria ver para dar cuenta de este cambio, es asi como la
terapeuta de F le pide en la tercer sesidon que le relate qué es lo que él tendria que sentir
para dar cuenta de que su problema se solucioné y rapidamente él le responde que
deberia sentirse relajado, confiado y no teniendo que estar calculando todo para que este

bajo su control. Por otra parte, la ubicacion en una escala también fue utilizada en este



caso para que el paciente ubicando su comportamiento entre el uno y el diez pudiera dar
cuenta de como se comporta con su familia, sobre todo en lo afectivo y esto lo debe hacer
durante todas las sesiones pudiendo dar cuenta asi de si va mejorando en aquello que se
propuso. La técnica de la bola de cristal también fue utilizada en el caso de F, esta
consistié en decirle al paciente que se imagine en el futuro si se sigue manejando con los
cambios que viene realizando hasta el momento e imaginarse hacia el final de la terapia
su situacidn personal desde ese punto a unos meses para adelante; de esta manera se lo
motiva al paciente a seguir realizando cambios y a su vez mantener los que ya pudo
lograr.

Por ultimo, otra de las estrategias que fue de gran utilidad es la de registrar a nivel
emocional y fisico como se siente cuando esta muy ansioso o irritado y de esta manera
tener presente las senales internas para poder modificar la reaccion. Con respecto a esto,
el paciente relata sentir que le sube la temperatura y que le “sube algo de adentro” que le
hace parecer que se le va a salir el corazon en los casos que se encuentra irritado. En los
casos en que se siente ansioso, F manifiesta no poder parar de pensar sobre un tema en
particular y a su vez adelantarse a aquello que pueda suceder ante determinadas

situaciones.

5.2.2. Describir y analizar los cambios producidos en el
paciente en los sintomas de ansiedad generalizada a lo largo
del tratamiento.

Segun Schaefer (2014), ya que el foco terapéutico de la Terapia Breve Estratégica se
encuentra en las soluciones intentadas fallidas, uno de los objetivos del espacio
terapéutico es neutralizarlas. Con respecto a esto, F a lo largo de las sesiones da cuenta
junto con el terapeuta que no es la medicacion la que debe utilizar para poder bajar su
ansiedad y por lo tanto en el balance que realiza en la ultima sesion puede dar cuenta que
sin tomar los ansioliticos puede resolver y disminuir la ansiedad ya que ha aprendido que
tiene otras herramientas mentales y ha podido utilizarlas, siendo por ejemplo salir a correr
o poder hablar con su mujer acerca de lo que no estan de acuerdo y modificar la
situacion. Ademas de tomar ansioliticos, explotar cuando la irritacién por una situacion lo
sobrepasaba, lo encontraba como una soluciéon de descarga y de cortar con la situacion
misma; sin embargo, luego del trabajo terapéutico F puede dar cuenta que la reaccion que

despertaba en el resto de las personas con su reaccion aumentaban su ansiedad por no



haberse comportado como deseaba y por lo tanto fue capaz de modificarla pudiendo
comprender al otro y desarrollando la capacidad de detenerse a pensar y relajarse antes
de explotar. Esto se corresponde también con lo planteado por el autor antes mencionado
quien postula que el cambio terapéutico consiste en la generacion o facilitacion de
acciones y percepciones que ocurren en el individuo, la pareja o la familia que modifiquen
los significados de los sujetos. Esto conduciria a modos nuevos y funcionales de
percepcion de la realidad, donde F ahora puede dar cuenta que no es la situacion en si lo
que lo perturba o culpa del resto que no se comporta como al él le gustaria, sino que su

ansiedad misma es la que lo lleva a darle una interpretacion erronea a su realidad.

Wainstein (2006) plantea que la terapia debe conducir al cumplimiento de objetivos
convenidos con el consultante, estos son planteados por él mismo al comienzo de la
terapia y se relacionan con la resolucion del problema. En el caso de F, sus objetivos para
la terapia eran poder estar mas tranquilo, lo que significaba poder disfrutar de actividades
que realizaba con su familia y poder atravesar situaciones de la vida cotidiana que le
generaban mucha ansiedad sin que le fuera un problema. Hacia el final de la terapia,
durante las sesiones cinco y seis, el consultante manifiesta estar mejor con respecto a
retar a sus hijos, cuando esta cargado logra no reaccionar de manera desmedida.
Ademas, sefialando una situacibn muy puntual, el paciente relata que ha logrado
organizar una salida a comer con la mujer y los hijos y realmente disfrutar de la misma,
pudiendo controlar su emocion en situaciones que antes hubiese reaccionado y sin estar
pendiente de todo aquello que podria salir mal. Con respecto a atravesar situaciones de la
vida cotidiana, F plantea que ya no discute ni se pelea en la calle o mientras maneja, sino
que ahora puede reflexionar antes de actuar. Por otro lado, el paciente relata que antes
de comenzar la terapia, al estar en todo momento anticipandose de forma negativa a lo
que pudiera pasar no podia relajarse ni enfocarse en una sola cosa; al terminar la terapia
manifiesta que debido a ejercitar el relajarse y asumir que no puede estar todo bajo su

control puede enfocarse en una sola cosa y ser mas eficiente.

A la terapia breve estratégica le interesa también la eficiencia, es decir, intervenir del
modo mas rapido y econdémico posible modificando la vision preferida del consultante
acerca de como resolver su problema y extender el efecto de las intervenciones en terapia
a la vida cotidiana del mismo. Es por esto, que podria decirse que el hecho de que la
terapia haya podido llegar a su fin de forma exitosa luego de 6 sesiones, la ha convertido
en una terapia eficaz y llegando a la meta de que las tareas que se impartieron al paciente

para que las lleve a la vida cotidiana las pudo realizar y hacia el final de la terapia algunas



de ellas las pudo aplicar el mismo de forma natural. Durante la tercera sesion el paciente
relata que pudo por iniciativa propia acompanar al hijo a una actividad como ser verlo
jugar al futbol sin estar gritando desde afuera o poniéndole presién al hijo para que haga

las cosas como él considera mejores.

Segun Hirsch y Rosario (1987) la modificacion de los puntos de vista del consultante
respecto a las razones de su malestar, la naturaleza del mismo y los modos de resolverlo
son lo que lleva a que una terapia sea exitosa. Al comienzo del tratamiento se pudo
observar como F atribuia su malestar a que, aunque él pudiera reconocer que en ciertos
casos sus reacciones eran desproporcionadas, su entorno se comportaba de una manera
que favorecia que el reaccionara. Al final de la terapia, el paciente puede reconocer que
cuando es €l quién esta tensionado queda mas vulnerable a sus pensamientos
catastroficos y es asi como debido a la ansiedad reaccionaba de manera negativa. esto
da cuenta que el paciente a podido modificar su modo de resolver sus problemas y él
mismo relata que ahora puede saber qué es puntualmente lo que lo afecta, qué es lo que
quiere para solucionarlo y como hacer por su cuenta para llegar a esa solucion. Ademas F
manifiesta estar contar con mas herramientas que antes y mas efectivas para resolver las

cosas.

Como bien postulan Hirsch y Rosario (1987) el paciente cambia siempre que acepte
una o mas redefiniciones con sus correspondientes direcciones de accidén implicitas y
explicitas. El hecho de que F pudiera reconocer su error a la hora de dar cuenta a que
atribuia su malestar y la capacidad de aceptar y procesar las redefiniciones que le
planteaba el terapeuta contribuyeron a que modificara sus maniobras de accion y su

pensamiento.

5.2.3. Describir y analizar las maniobras de cierre
implementadas por la terapeuta desde la admision hasta el
final del tratamiento.

Kopec & Rabinovich (2007) plantean que el cierre del tratamiento se debe dar cuando
el terapeuta considere que la prolongacion del mismo ya no traeria un beneficio
significativo para el consultante. Sin embargo se le debe generar al mismo la sensacién
de que el cierre se produce por la propia logica del tratamiento y no por decision arbitraria

del paciente. Es asi como en el caso de F, la terapeuta en la quinta sesion comienza a



indagar en el paciente qué cambios percibe y como se siente respecto a cuando se
comenzo el tratamiento. Para realizar esta intervencion conduce al paciente a explorar
reacciones o sentimientos que manifestaba al comienzo de las sesiones y que relate

como enfrenta al momento aquellas mismas dificultades.

Por otro lado, es la propia terapeuta quien se encarga de resaltar aquellos logros
alcanzados durante los dos meses de terapia valorando en todo momento el esfuerzo que
F le implico lograr ese cambio y los beneficios que le trajeron para con él mismo y su
entorno. Durante esta ultima sesion la terapeuta le informa al paciente que la proxima
sera la ultima, anticipandole el cierre y preguntandole si él esta de acuerdo en que es
momento de dar por finalizado el tratamiento y evaluando si es capaz de percibir que con

los cambios alcanzados ya no es necesario extenderlo mas.

Ya que como plantean Hirsch & Rosario (1987), el objetivo de estas maniobras de
cierre seria consolidar aquellos logros obtenidos y prevenir que el consultante repita
aquellos intentos viejos de solucionar los problemas que en realidad los han mantenido o
agudizado la terapeuta durante la ultima sesion y continuando con lo comenzado en la
sesion anterior le propone a F pensar en cdmo ve su situacion desde el momento del
cierre a unos meses para delante del modo mas realista posible. De esta manera lo lleva
a pensar en como aplicar sus recursos obtenidos durante la terapia para mantener el
cambio favorable que logré durante la misma. Asimismo le resalta cdmo es que aquello
que antes controlaba auto medicandose, ahora que la misma ha sido muy disminuida
posee estrategias mentales para resolverlo y lo lleva a pensar como es que lo logré y qué

resultado tiene.

Segun Hirsch & Rosario (1987), las maniobras de cierre que son utilizadas son:
remarcar aquello que se ha alcanzado como lo que no poniendo el énfasis en aquello que
si se ha logrado como producto de las habilidades del paciente, de esta manera es que la
terapeuta le compara el estado de cuando F llego a la consulta y el actual, enumerando
todos aquellos cambios positivos que logré y remarcando que fueron producto de su
propia dedicacion. Disminuir la posible ansiedad o temor a las posibles recaidas, la
terapeuta lleva a cabo este punto también y lo hace enfatizando acera de las nuevas
habilidades que tiene el paciente y ademas validando que puede costarle mantenerlas
todo el tiempo pero que es posible gracias a la voluntad que él pone y que aunque

encuentre dificultades no debe desanimarse.

No hacer intervenciones en las ultimas sesiones con el fin de producir otro cambio o

mejorar lo ya hecho es otro punto de las maniobras que lo sautores consideran muy



importante y se ve reflejado claramente en la sesidn de cierre ya que la terapeuta se limita
unicamente a hacer un repaso por el tratamiento sin dejar ningun punto nuevo abierto. Por
ultimo mantener la influencia del terapeuta también lo mencionan como fundamental y en
el caso de F, la terapeuta le sugiere volver a tener un encuentro o una comunicacion para
controlar como se encuentra dentro de tres meses aproximadamente y ademas le da la
posibilidad de llamarla en cualquier nueva ocasion de ser necesario previo a ese lapso de

tiempo.

6. CONCLUSION

El presente Trabajo Final de Integracion, pretendioé describir el tratamiento de un paciente
de 45 afios que presenta trastorno de ansiedad generalizada, abordado desde el enfoque

Estratégico Sistémico.

El desarrollo del caso se efectué tomando los datos que constan en la historia
clinica archivada en el centro de psicoterapias, entrevistando al equipo terapéutico y
observando los videos de las sesiones del paciente. La institucion y la tutora a cargo
mostraron predisposicion para facilitar la realizacién de estas tareas. Las fuentes de
recoleccion antes mencionadas, favorecieron el desarrollo del trabajo; el acceso a la
informacion de forma directa fue fundamental para poder cumplir con el objetivo del

mismo. Se pudo analizar el tratamiento completo y los objetivos se pudieron cumplir.

En lo que respecta al armado del marco tedrico para este trabajo, en muchos casos
la informacion no cumplia con las condiciones para poder ser citada y ademas muchos
autores de papers sobre el Trastorno de Ansiedad Generalizada citan a los autores
clasicos del tema vy por lo tanto se dificultd el encontrar el material adecuado para no
realizar reiteradas vece citas de citas. Con el resto del material bibliografico que se
requiri6 para el mismo, especificamente sobre la terapia breve estratégica no se
presentaron mayores inconvenientes ya que existe mucha bibliografia clasica a la vez que

estudios actuales.

Al ser una terapia muy breve (Uunicamente hubo 6 sesiones, mas la admisién), al
momento del desarrollo se encontraron dificultades respecto a la extensién ya que la

cantidad de informacioén sobre el caso no era tan extensa.

En cuanto al primer objetivo de este trabajo, de tipo descriptivo, se observd que el



paciente presenta notables signos de ansiedad e irritabilidad que componen el cuadro de
Trastorno de Ansiedad Generalizada siendo estos fisicos, motores cognitivos y sociales.
Dentro de estos sintomas se encuentran preocupaciones irreales y excesivas con
respecto a temas, la incapacidad de controlar la ansiedad lo cual deriva en un deterioro en
el ambito familiar, ocupacional y social, un estado de hiperalerta, dificultad para descansar

y tensiones motoras generadas por la inquietud.

En lo que respecta a las estrategias terapéuticas utilizadas durante el tratamiento
analizado, puede decirse que la terapeuta ha seguido con la teoria de la terapia breve
estratégica y ha utilizado las intervenciones principales que ésta plantea. Entre ellas se
utilizaron las prescripciones directas, las intervenciones paraddjicas, re enmarcar o
modificar la visiébn del problema desarrollada hasta el momento, el accionar sobre las
pautas habituales de comportamiento, enfocarse en excepciones a las conductas
habituales, la técnica del milagro, ubicacion en una escala, la técnica de la bola de cristal
y el hacer algo diferente a lo que se estuvo haciendo hasta el momento y no obtuvo
resultados. Una parte muy importante del tratamiento ha sido el que la terapeuta le de
tareas para realizar al paciente durante el periodo de tiempo que sucediera entre sesién y

sesidn para poner en practica aquello que ejercitaba en la misma.

El paciente ha demostrado cambios favorables en la mayoria de sus conductas.
Esto se ve reflejado en el cumplimiento de los objetivos que hacen a una terapia breve
efectiva como ser neutralizar las soluciones intentadas fallidas, que en el caso de F
incluian auto medicarse y explotar de manera abrupta ante la irritacion los cuales ambos
ha podido controlar. Ademas se ha logrado cumplir con los objetivos convenidos con el
consultante y de una forma rapida y econdémica, dos aspectos fundamentales dentro del
marco de terapia utilizado. El paciente manifestd sentirse mas tranquilo y contar con
herramientas para abordar de una manera distinta sus problemas a la que utilizaba antes

de comenzar el tratamiento.

Las maniobras de cierre que se utilizan desde el comienzo del tratamiento, aunque
haciéndose mas explicitas durante las ultimas dos sesiones, han podido ser llevadas a
cabo por la terapeuta de manera exitosa. Estas cumplieron con los objetivos que son
consolidar aquellos logros obtenidos y prevenir que el consultante repita aquellos intentos
viejos de solucionar los problemas que en realidad los han mantenido o agudizado. De
esta manera es que la terapeuta durante la ante ultima sesidn y la ultima se encargo de
destacar todos aquellos cambios positivos que el paciente pudo realizar y haciéndolo dar

cuenta a él de que ahora tiene las herramientas para seguir aplicandolos aunque no



continue la terapia.

De acuerdo con lo analizado se considera que el tratamiento ha sido adecuado y
exitoso en cuanto a su abordaje y técnicas utilizadas en relacion con la problematica que
F presenta. Sin embargo, cabe destacar que el rol que ocupa la familia en las
preocupaciones de F es fundamental y por lo tanto se podria haber tenido alguna
entrevista con la esposa del paciente para considerar otra perspectiva con respecto a su

comportamiento fundamentalmente en su casa y con sus hijos.

La practica ha brindado la posibilidad de ver la aplicacidén de toda la teoria aprendida
durante la carrera en casos y en un espacio y tiempo reales ya que se ha tenido la
posibilidad de presenciar distintos tipos de tratamientos y pacientes a través de la
observacion de Camara Gesell. Por otro lado, la realizacién del Trabajo Final Integrador
ha brindado la posibilidad de sumergirme en un tema especifico de interés y de aprender
a investigar y recopilar informacion para la realizacion de un trabajo de caracter similar a
uno cientifico. Aunque la realizacién del trabajo fue ardua, ha brindado un gran

aprendizaje.

En una nueva linea de abordaje del trabajo se podria investigar cambiando la
perspectiva que pone foco en la ansiedad del paciente y abordando la dificultad que el
sujeto encuentra para controlar sus impulsos en muchas ocasiones manifestando
explosiones en la mayoria de los casos muy abruptas ante situaciones que no deberian
presentarle tanta irritabilidad y no encontrando la manera de frenarlos llevado a cabo
acciones de las que luego suele arrepentirse, como ser pegarse con alguien en la via

publica o retando de manera excesiva a sus hijos.
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