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1 Introduccion.

El presente trabajo se llevd a cabo en el marco de la practica y habilitacidon profesional que se
realizd en un centro privado de psicoterapia ubicado en Capital Federal. Esta institucién parte
de una visidn integral de la persona que busca incluir al ndcleo familiar y social en el cuidado
de la salud mental a partir del modelo de Terapia Focalizada en la Resolucién de Problemas,
especificamente el modelo sistémico estratégico del Mental Research Institute (MRI). El centro
estd formado por un equipo de mas de 350 profesionales entre ellos psicdlogos y psiquiatras.
Ademas cuenta con formacién interna tanto para sus integrantes como para personas
externas.

La practica en esta institucidon ofrece la posibilidad de presenciar admisiones y sesiones en
Camara Gesell de diferentes formatos, asistir a reuniones de supervisién de casos clinicos
tanto de nifios como adultos, asistir a reuniones del equipo de Terapia Dialectico Conductual
(DBT) y participar de un espacio llamado Videoteca, donde se muestran videos de diferentes
casos clinicos los cuales luego se debaten. El tema que se ha elegido para el abordaje de este
trabajo es fruto de la participacién en este espacio. También se realizan diversas tareas como
la digitalizacién y desgrabacion de videos de sesiones y armado de informes de los terapeutas.



2 Objetivos.

2.1 Objetivo General.

Describir el tratamiento psicoterapéutico de una paciente de 30 aifos que consulta por un
trastorno obsesivo compulsivo (TOC) llevado a cabo en un centro privado desde el modelo
estratégico MRI.

2.2 Objetivos Especificos.

- Describir la conducta problema y el circuito de auto perpetuacion de la misma.

- Describir las intervenciones llevadas a cabo por el terapeuta durante el tratamiento desde el
modelo estratégico MRI.

- Describir los cambios producidos en la conducta problema luego del tratamiento.



3 Marco Tedrico.

3.1 Trastorno obsesivo compulsivo

En 1838 Esquirol definié por primera vez el cuadro como un sindrome caracterizado por la
presencia de ideas, imagenes o sentimientos recurrentes, que se acompafan de una sensacién
subjetiva de compulsion y del deseo de restringirlas. Reconocié en los pacientes obsesivos una
percepcién del evento intrusivo como extrafio y ajeno a su propia personalidad. En sus
descripciones de Mademoiselle hizo menciéon a una actividad involuntaria en la que el
individuo se halla encadenado a acciones que no provienen ni de su razén ni de su emocién v,
qgue no puede suprimir voluntariamente. El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es descripto
con dicho nombre a partir de los afios 1970 (Huertas, 2014).

En la dltima versidon del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(American Psychiatric Association, 2013) el TOC deja de estar incluido dentro de los trastornos
de ansiedad y pasa a formar parte de una nueva categoria: Trastorno obsesivo compulsivo y
otros trastornos relacionados. Se lo clasificd en un capitulo contiguo al de los trastornos de
ansiedad ya que la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) reconoce su componente
ansioso pero al mismo tiempo lo diferencia por su expresién clinica. Tanto el DSM-V como la
CIE-11 reconocen que la psicopatologia nuclear en el TOC es la compulsién y no la ansiedad.
Las diferencias entre este trastorno y los trastornos de ansiedad se dan tanto a nivel
fenomenoldgico como neurobiolégico (Lozano-Vargas, 2017).

En el nuevo capitulo, ademds del apartado de TOC se afiaden dos cuadros clinicos nuevos. Por
un lado el trastorno de acumulacidn que en la versién anterior del manual (DSM IV TR) era solo
un sintoma del TOC y el trastorno de excoriacidén. Por otro lado se incluyen el trastorno
dismoérfico corporal y la tricotilomania que anteriormente se encontraban en el apartado de
trastornos de somatizacién y control de los impulsos (Berrio Garcia & Restrepo, 2017).

Segln el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), el TOC se caracteriza por la
presencia de obsesiones, compulsiones o ambas. Las obsesiones son pensamientos, impulsos o
imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos y que generan
malestar importante. Las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que un
individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesién o de acuerdo con reglas
qgue deben aplicarse rigidamente. El objetivo de estos es disminuir la ansiedad, el malestar o
evitar alguna situacién temida. Pueden ser actos mentales como contar, rezar, repetir palabras
o frases y formar contraimagenes o motores como lavados de manos o comprobaciones (Sanz
Vellosillo, 2015).

El contenido especifico de las obsesiones y compulsiones varia entre los individuos pero hay
ciertas dimensiones de los sintomas del TOC que son comunes, como los sintomas de limpieza
(obsesiones de contaminacién y compulsiones de limpieza), la simetria (obsesiones de simetria
y repeticiéon, compulsiones de contar y de orden) y los pensamientos tabu o prohibidos
(American Psychiatric Association, 2013).



Siguiendo a Vallejo (2006), algunos de los temas que se pueden encontrar en el contenido de
las obsesiones son temas de pureza y proteccion corporal, fundamentalmente con ideas
acerca de la contaminacién y limpieza; temas de proteccién ante peligros interiores o
exteriores tales como pensamientos catastroficos y dudas que llevan a comprobaciones cuya
finalidad es prevenir desgracias; temas de orden y simetria que llevan al sujeto a dedicar gran
parte de su tiempo a programar, organizar y verificar; finalmente se pueden mencionar los
temas de precision y completitud que se manifiestan como insatisfaccion con el propio
aspecto, los afectos o capacidades intelectuales o laborales.

Las obsesiones pueden surgir a partir de estimulos ambientales o sin la intervencion de
disparadores externos. Estas obsesiones suelen estar acompaiadas por un temor irracional a
qgue un hecho catastréfico tendra lugar si no se realizan ciertas acciones. Estas acciones forman
parte de los rituales compulsivos que la persona lleva a cabo con el objetivo de evitar esos
hechos catastréficos y para reducir la ansiedad y el estrés generado por los pensamientos
obsesivos. El rango de severidad del trastorno es amplio, de manera que la interferencia con el
funcionamiento cotidiano del individuo puede wvariar y su presencia deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes que lo sufren (Abramowitz & Jacoby,
2014).

Las obsesiones y compulsiones caracteristicas del TOC se ven a menudo como un bucle de
retroalimentacion negativa que es extremadamente dificil de romper. Las compulsiones se
vuelven reforzadas y fijas debido al aspecto de reduccién de la tensién de estos
comportamientos aprendidos (Sanz Vellosillo, 2015).

Es importante analizar el grado de incapacitacidon que produce el trastorno en el ambito de las
relaciones sociales tanto en el ambito laboral como familiar. Hay pacientes que se encuentran
socialmente adaptados ya que logran apaciguar los sintomas, hay quienes aun teniendo
sintomas de grado leve se adaptan socialmente; pacientes que a pesar de que sus sintomas
han mejorado no se adaptan y otros cuyos sintomas se van agravando y son incapacitantes en
su totalidad (Vallejo, 2001).

Debida a la relativa edad precoz del inicio del TOC unido a que tiende a ser un trastorno de
naturaleza crdénica, es muy comun que el paciente presente otro trastorno asociado en el
momento de la consulta y a lo largo de su vida. Bados (2005) sefiala que gran parte de los
pacientes con TOC poseen problemas asociados con el trastorno depresivo mayor, distimia,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia especifica, fobia social, trastorno bipolar vy
perturbaciones del suefo, etc. La depresidn es el trastorno asociado mas frecuente; del 23% al
38% de los pacientes con TOC presentan algun trastorno depresivo y cerca del 70% lo han
padecido en algiin momento.

Estudios realizados en los Estados Unidos han establecido que las tasas de comorbilidad en el
caso del TOC son de 2 a 8 veces mas altas al compararlas con el resto de trastornos en la
poblacién general del pais (Murphy et al., 2013).

Segun el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), la prevalencia de dicho cuadro a
nivel internacional es de 1,8 % con mayor afeccién en mujeres que hombres mientras que
durante la infancia los varones se ven mas afectados. En América Latina es de 1,4% en mujeres



y del 1% en hombres. De acuerdo con estas tasas, se estimaba para el afio 2010 que mas de
360.000 personas padecian este trastorno en la Argentina (Ministerio de Salud, 2010).
Normalmente el inicio de la sintomatologia suele ser gradual aunque también se ha observado
la aparicion aguda.

Las consecuencias del TOC no se limitan a la vida personal de quien lo sufre, sino que también
se extienden a la familia y a sus allegados. En muchos casos los familiares o amigos adaptan su
conducta a las obsesiones y compulsiones del paciente manteniendo el trastorno.

Cualquier reaccién de la familia ante la conducta patolégica del paciente, ya sea una
cooperaciéon o una oposicidn, contribuye a la exacerbacién de la patologia. Es comun, por
ejemplo, que se espere a que la persona termine sus rituales, incluso modificar la rutina
familiar, participar en las compulsiones y permitir que alguien se encargue de las
responsabilidades que el paciente no puede afrontar por efecto del trastorno (Bados Lépez,
2005).

3.1.1 Criterios Diagnésticos

Segun el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) los criterios para diagnosticar el
trastorno obsesivo compulsivo son:

A) Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas (detalladas anteriormente)

B) Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (ocupando mas de una hora diaria)
o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

C) Los sintomas obsesivos compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (por ejemplo drogas, farmacos) o a otra afeccion médica.

D) La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (por ejemplo,
preocupaciones excesivas como en el trastorno de ansiedad generalizada o preocupaciones
por el aspecto como en el trastorno dismarfico corporal). Por otro lado se debe especificar si:

- Con introspeccién buena o aceptable: el sujeto reconoce que las creencias del trastorno
obsesivo compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser ciertas o
no.



- Con poca introspeccidén: el sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo
compulsivo son probablemente ciertas.

- Con ausencia de introspeccidn/con creencias delirantes: el sujeto estd completamente
convencido de que las creencias del trastorno obsesivo compulsivo son ciertas.

3.1.2 Bases neurobioldgicas

Los circuitos afectados en el TOC son aquellos que gobiernan la toma de decisiones, el
procesamiento emocional y la funcién motora voluntaria (Torres Diaz, Ezquiaga, Garcia Camba
& Garcia de Sola, 2014).

La etiopatogenia del TOC continua siendo desconocida, sin embargo diversos estudios han
demostrado en las personas que sufren este trastorno evidencia de alteraciones estructurales
que incluyen anormalidades en regiones cortico estriado tdlamo corticales. Se han encontrado
alteraciones en regiones frontales (aumento de la materia gris en la circunvolucién frontal
media) y subcorticales (aumento de la materia blanca en el pallidum). También se han
encontrado afectadas regiones temporo parietales con una alta correlacién con la gravedad de
los sintomas del TOC (disminucién de la materia gris en el I6bulo parietal superior y de la
materia blanca en las circunvoluciones temporales angular y superior). Las alteraciones
encontradas pueden estar asociadas con sintomas predominantes en el TOC, como dificultades
en el control inhibitorio (pallidum, giro angular), funcién ejecutiva (circunvolucion frontal
media), verificaciones compulsivas (circunvolucion temporal superior) y déficit visual espacial
(I6bulo parietal superior) (Gongalves et al., 2017). En cambio, los sintomas en los trastornos
ansiosos estarian relacionados con disfunciones en la amigdala y corteza prefrontal (Lozano-
Vargas, 2017).

El hallazgo mas replicado es la presencia de una hiperactividad basal de la corteza orbitofrontal
que tiende a reducirse en respuesta al tratamiento y a aumentar durante la provocacién de
sintomas (Sanz Vellosillo & Fernandez Cuevas, 2015).

3.1.3 Tratamiento psicofarmacolégico

Los tratamientos psicofarmacoldgicos que han demostrado mayor eficacia para la remisién de
la sintomatologia del TOC son los que incluyen inhibidores selectivos de la recaptacidn de
serotonina (ISRS) y la clomipramina, el uUnico de los antidepresivos triciclicos que ha
demostrado su eficacia en pruebas con pre y post test (Rosa-Alcazar, Iniesta-Sepulveda &
Rosa-Alcazar, 2013).

La clomipamina tiene una potente accidn serotoninergica y fue el primer farmaco en
demostrar mayor eficacia para este tratamiento. Pero por su mayor incidencia de efectos
anticolinérgicos y sedativos y por el potencial riesgo cardiotdxico, los ISRS se han convertido en



el tratamiento de primera linea demostrando una eficacia similar entre ambos. Los ISRS mas
utilizados para el tratamiento del TOC son la fluoxetina, fluvoxamina, sertralina y paroxetina.
La falta de respuesta a un ISRS no implica una falta de respuesta a otro compuesto del mismo
grupo (Sanz Vellosillo, 2015).

Las dosis recomendadas son las siguientes: Fluoxetina 40-80 mg/d, Fluvoxamina 200-300
mg/d, Paroxetina 40-60 mg/d, Sertralina 200 mg/d, Citalopram hasta 40 mg/d y Escitalopram
20-40 mg/d. Todos los ISRS, excepto citalopram y escitalopram, han sido aprobados para el
tratamiento del TOC por la Food and Drug Administration de Estados Unidos (Torres Diaz,
Ezquiaga, Garcia Camba & Garcia de Sola, 2014).

El citalopram (antidepresivo e inhibidor de receptacién de serotonina) tiene efectos
inmediatos en los circuitos neuronales implicados en el TOC y en la ansiedad asociada. Por otro
lado, las benzodiacepinas son utiles para disminuir la ansiedad pero no inciden en el nucleo
obsesivo del trastorno (Vega Dienstmaier, 2016).

Los ISRS producen respuesta satisfactoria en un 40-60% de los casos con una reduccion
clinicamente significativa que es improbable que ocurra dentro de las primeras 6 a 12
semanas, por lo que es importante conocer todas las alternativas. Para los pacientes que son
resistentes al tratamiento con agentes de primera linea se pueden utilizar otras intervenciones
tales como la combinacién de un ISRS con un antipsicético. Estudios indican la eficacia de la
risperidona y haloperidol. Se recomienda aguardar al menos 3 meses de tratamiento con ISRS
con dosis maximas tolerables para el paciente antes de agregar el antipsicético (Vega
Dienstmaier, 2016).

3.2 Teoria Sistémica

La psicologia sistémica tiene sus raices tedricas en la teoria general de los sistemas de
Bertalanffy, la cibernética y la teoria de la comunicacion de Watzlawick (Ariso, 2012).

En cuanto a la teoria general de los sistemas, Von Bertalanffy (1968) sostiene que el problema
de los sistemas es fundamentalmente el problema del procedimiento analitico en ciencia. El
proceder analiticamente implica que para conocer una entidad es posible considerar sus
partes unidas de una manera determinada y a partir de alli poder reconstituirla tanto material
como conceptualmente.

Este conjunto de elementos interrelacionados es lo que constituye un sistema, que para la
psicologia sistémica incluye a la persona. Para comprender el comportamiento de esa persona
es necesario considerar las relaciones que definen al sistema del cual forma parte (Wainstein,
2006a).

En relacidn a la cibernética, es una teoria de los sistemas de control que se basa en la
comunicacion, entendida como transferencia de informacién, dentro del sistema y entre
sistema y el medio externo; y que ademas explica la produccién de cambios en el
funcionamiento del sistema como respuesta al medio (Von Beartalanffy, 1968). En la teoria
sistémica Bateson recupera esta idea de la informacion definiéndola como la capacidad de una
diferencia para generar otra diferencia (Wainstein, 2006b).



La cibernética de primer orden considera al sistema como algo a observar, separado del
observador. Se desarrollé6 a través de dos conceptos fundamentales. El primero de ellos
describe aquellos mecanismos de los sistemas que sirven para mantener la homeostasis, los
cuales sirven para corregir las desviaciones y mantener estables los sistemas. El segundo
concepto describe los procesos que amplifican las desviaciones del sistema y le llevan a
cambiar o adaptarse al medio. Por el contrario, la cibernética de segundo orden, también
llamada nueva cibernética o cibernética de los sistemas observadores, en contraposicion a la
cibernética de primer orden que es de los sistemas observados, incluye al observador como
agente constructor de la realidad que se estd observando (Lopez Bafios, Manrique Solana &
Otero, 1990).

Finalmente la teoria sistémica se sirve de los axiomas de la teoria pragmatica de la
comunicaciéon para comprender el comportamiento humano que es esencialmente
comunicacional. Entre ellos se encuentran la imposibilidad de no comunicar, la existencia de
un nivel de contenido y relacional en todo acto de comunicaciéon, la determinacion de la
naturaleza de las relaciones en funcion de la puntuacién de las secuencias comunicativas, la
distincion entre comunicacién digital y analdgica y la clasificacion de los intercambios en
simétricos 0 11

complementarios segln estén basados en la igualdad o la diferencia (Beavin, Jackson &
Watzlawick, 1985).

En funcién de los aportes tedricos detallados, la terapia sistémica no considera al conflicto
como patologia propia de un individuo, sino como patologia de la relacién, es decir, no se
centra en un individuo concreto sino en las relaciones que se establecen en un sistema donde
toda conducta potencialmente comunicativa de uno de los miembros del sistema repercute de
algin modo en los demas miembros. Este enfoque busca localizar cual es la dindmica de
relacion que configura el sistema que se quiere modificar. El terapeuta sistémico intenta
alterar el equilibrio de ese sistema facilitando a los miembros que busquen nuevas alternativas
a esa dinamica (Ariso, 2012).

La terapia sistémica saca el foco de atencion de la patologia hacia la salud mental y al estudio
de las dimensiones que contribuyen a la estabilidad y cohesién de los miembros del sistema.
Las terapias de orientacion sistémica se basan en el supuesto de que los consultantes forman
parte de un sistema (familia, escuela, sociedad, etc.) que estd conformado por otros
miembros, y que en la interaccién éstos construyen pautas o maneras de relacionarse que se
mantienen y comunican la forma de accionar de ese sistema y sus miembros ante las diversas
experiencias humanas (Calderdn, 2009).

Otras de las caracteristicas innovadoras que distinguen a las terapias sistémicas de otros tipos
de psicoterapias son: el andlisis de las comunicaciones se focaliza en el momento presente en
lugar de dirigir su atencidn a las causas pasadas de la situacién problematica. Por otra parte, el
uso del espejo unidireccional (Camara Gessell) y de la grabacidn en video de las sesiones son
herramientas caracteristicas, mientras que esta ultima permite el estudio a posteriori de las



sesiones tanto con el objetivo de preparar estrategias de intervencion como para fines
pedagdgicos (Nardone & Watzlawick, 1992).

Dentro de la psicologia sistémica hay diferentes modalidades de pensar, trabajar y abordar la
clinica terapéutica. Algunas de ellas son el modelo de Palo Alto, el Estructural y el de Milan. Sin
embargo, todos coinciden en considerar la conducta de un individuo en funcién de la conducta
de otros individuos con los que mantiene relaciones dentro de lo que consideran como un
sistema. El analisis de los patrones de interaccion entre los diferentes miembros que
componen el sistema se realiza atendiendo a dos dimensiones contrapuestas: la tendencia al
cambio y la tendencia a la estabilidad. En cualquiera de estos modelos existen modalidades
terapéuticas individuales, de pareja y grupales (Casablanca & Hirsch, 1994).

Este trabajo se enmarcara particularmente en el modelo Estratégico MRI que se desarrolla a
continuacién.

3.2.1 Modelo Estratégico MRI

Una de las principales escuelas sistémicas es el modelo del Mental Research Institute (MRI). En
1959 miembros del proyecto Bateson como Weakland junto con Jackson, Riskin y Satir
fundaron el Mental Research Institute en Palo Alto, California. Poco tiempo después se
incorpord al staff Watzlawick, simbolo de las ideas del MRI. Este equipo se dedicé a
fundamentar una nueva vision de la psicoterapia desde la perspectiva interaccional. En 1967,
Fisch propuso a Jackson, al que luego se sumaron Watzlawick, Weakland y Art Bodin, la
creaciéon de un modelo de terapia breve dando origen a lo que luego se conoceria como el
Modelo de Palo Alto. Esto significd un cambio radical en la psicoterapia al desarrollar un
modelo breve y eficaz para ayudar a la gente a producir un cambio (Cazabat, 2007).

Este modelo de intervencién se basa en una postura epistemoldgica constructivista. El
constructivismo postula que los seres humanos son constructores activos de la realidad en Ila
que viven, aun cuando no son conscientes de la forma en que realizan ese acto de
construccion. Desde esta perspectiva se considera posible inferir las operaciones por las cuales
organizamos nuestra experiencia, y que esa consciencia puede ayudarnos a hacer las cosas de
manera diferente (Von Glasersfeld, 1994).

Desde esta perspectiva, la terapia estratégica es una intervencion terapéutica, normalmente
breve, orientada a la remisidn de los sintomas y a la resolucién del problema expuesto por el o
los consultantes. El planteo central es la reestructuracion del modo en que este ha construido
su experiencia del mundo y la modificacién de las conductas que despliega en las relaciones
que establece con otros. (Nardone & Watzlawick, 1992).

El modelo apunta a la modificacién de conductas lo mas rdpidamente posible. Esto implica que
los procesos terapéuticos deben tender a ser breves ya que se basa en una idea de autonomia
segln la cual la gran mayoria de las personas cuenta con los recursos suficientes para
funcionar por si mismas. Por otro lado, se busca alcanzar un acuerdo con el o los consultantes
sobre un objetivo concreto, especifico y observable que refiera a una modificaciéon en el
comportamiento. Ese objetivo debe ser minimo, en el sentido que sea aquella unidad de
conducta menos alejada de la definida como problema y que presente un cambio para el



consultante. Buscar metas minimas pero significativas es una manera de combatir la
desmoralizacidn presente en los consultantes (Hirsch & Rosarios, 1987).

Es por esto que se intenta modificar la secuencia de conductas que se refuerzan en el intento
de solucionar el problema ya que un pequeiio cambio, puede ser suficiente para producir un
gran efecto (Nardone & Watzlawick, 1992).

El primer paso es construir el motivo de consulta, este se construye teniendo en cuenta los
miembros involucrados en el sistema, las interacciones que se dan en el mismo y las
estrategias que se han utilizado para hacer frente al problema. Estas estrategias en lugar de
controlar o eliminar el problema contribuyen a mantenerlo (Calderén, 2009). Con todo esto se
propone una descripcion de los circuitos comportamentales que contribuyen a mantener el
problema y que forman parte de la solucién intentada fallida (Wainstein, 2006a).

Una vez determinado el motivo de consulta, el terapeuta comienza el trabajo asumiendo un
rol directivo, es decir que sus acciones se orientan a influir sobre el consultante para lograr el
cambio deseado. La influencia puede ser ejercida directamente o de manera indirecta,
teniendo en cuenta las caracteristicas del consultante. El terapeuta tenderd a ejercer su
influencia de manera directa cuando los consultantes se muestren como menos resistentes,
mientras que las formas indirectas se reservaran para las situaciones en que estos den
muestras de no querer que se les diga cdmo manejar sus asuntos (Hirsch & Rosarios, 1987).

3.2.2 Conceptos fundamentales
3.2.2.1 El problema.

Un problema puede ser entendido como una disfuncidn de partes estructurales que afecta el
funcionamiento del sistema. También, y considerando el fundamento constructivista del
Modelo MRI, como un modo insatisfactorio de organizar la realidad mediante el pensamiento.
Esto implica que un problema es algo complejo y dinamico, es decir que esta compuesto por
distintos elementos interrelacionados, y que tanto estos elementos como las relaciones que se
establecen entre ellos varian (Wainstein, 2006a).

Un problema esta sostenido por elementos cognitivos, comportamentales y contextuales que
interactuan entre si. Se compone por una interpretacion de los hechos y por las acciones que
se adoptan a partir de esa interpretacion intentando resolver favorablemente una situacion.
(Wainstein, 2006a).

Segun el modelo estratégico MRI, los problemas que padecen los consultantes tienen su origen
en su propia actividad. A partir de las acciones que realizan y las retroacciones derivadas de
ellas puede surgir una situacién que representa un problema a resolver. Los consultantes, en
su caracter de sujetos activos, recurren a distintas estrategias, y las soluciones intentadas
generan circuitos de relacion que mantienen el problema (Casablanca & Hirsch, 1994).

Cuando frente a una dificultad se aplica persistentemente una solucién errénea el problema se
consolida como tal. Frente a esto, la terapia consiste en un proceso a través del cual se intenta



sustituir una solucién intentada hasta entonces por otra diferente, o alterar la vision que el
cliente tiene del problema, de modo que ya no lo considere tal. Para esto, debe poner el foco
en las secuencias repetitivas de la conducta que desencadenan el problema tratando de
identificar el circuito autoperpetuante para poder cambiar el circuito de conductas que
contribuye a sostener el problema (Hirsch & Rosarios, 1987).

Esta no es solamente una terapia que promueve la supresion de sintomas, sino que coloca al
sujeto en otra perspectiva de su realidad o una nueva realidad; esto implica una
reestructuracién de su vision que lo llevara a desligarse de ciertas conductas y pensamientos
rigidos y una mejora en su calidad de vida y de relaciones interpersonales (Calderén, 2009).

3.2.2.2 La cuestion del cambio.

Siguiendo a Wainstein (2006b), un sistema puede cambiar de dos maneras diferentes, sin que
estos cambios alteren la identidad del mismo: cambio de primer orden y cambio de segundo
orden. El primer tipo de cambio, de primer orden, se caracteriza por mantener los valores
constantes entre ciertas variables manteniendo de esta manera la homeostasis del sistema,
conocido también como retroalimentacion negativa. Por el contrario, el cambio de segundo
orden es aquel por el cual se produce una alteracién de las estructuras, tanto en los elementos
del sistema como en las leyes de composicién, por lo que proveen al sistema de una gran
capacidad de adaptacion.

Mientras que el cambio de primer orden parece basarse siempre en el sentido comun, el
cambio de segundo orden aparece habitualmente como extrafio e inesperado, se trata de un
elemento desconcertante. Se aborda la situacién en su aqui y ahora, los cambios se aplican a
los efectos y no a sus supuestas causas, es decir, responde al ¢Qué? y no al éPor qué?
(Watzlawick, Weakland & Fisch, 1992).

Desde el modelo estratégico MRI lo que se intenta cambiar es la secuencia de conductas que
se refuerzan mutuamente en el intento de solucionar el problema. El foco estd puesto en
intervenir sobre un circuito especifico que se considera que contribuye a mantener el
problema, es decir, busca aquel comportamiento de quien desencadena la conducta problema
y los comportamientos de quienes siguen a esta con el propdsito de solucionarla. La
posibilidad de cambio de la conducta problema es propuesta por el o los individuos que se ven
perturbados por la misma y se ven motivados para hacerlo (Hisch & Casabianca, 1992).

Para poder producir un cambio, el terapeuta debe asegurar todo el tiempo su maxima
capacidad de maniobra al intervenir sobre el circuito mencionado anteriormente. En principio
esto requiere que se limite la libertad de accion del consultante, pero esto no es suficiente
para que el terapeuta se vea libre de limites a la hora de tomar sus opciones hacia el
consultante, sino que también debe preservar su libertad de maniobra en cuanto a su propio
movimiento, es decir a la hora de decidir un cambio de estrategia (Hirsch & Rosarios, 1987).

En otros términos, el terapeuta debe tener una clara descripcién del problema (o de las
soluciones intentadas) y de las reacciones al mismo. Luego debera estudiar la estrategia de



intervencién basdndose en toda la informacién obtenida y de acuerdo a la idiosincrasia del o
los consultantes (Nardone & Watzlawick, 1992).

3.2.3 Intervenciones

Wainstein (2006a), llama intervenciones a las practicas comunicacionales mediante las cuales
un consultor orienta cambios en un consultante. Estas deben surgir de una estrategia
elaborada a partir de una seleccidon determinada de datos y orientada a influir en una cierta
direccion. Su finalidad es cortar el circuito constituido por las soluciones intentadas por el
consultante y/o modificar el encuadre del problema que éste ha construido hasta el momento.

La tarea principal de un procedimiento estratégico consiste en influir sobre el consultante para
que enfrente su problema de manera diferente aprendiendo y hablando su lenguaje, es decir,
el consultor debe adaptar su lenguaje al estilo comunicacional del consultante con el objetivo
de disminuir la resistencia al cambio (Wainstein, 2006a).

Existen diferentes estrategias terapéuticas que permiten alterar el circuito que mantiene el
problema y provocar el cambio de comportamiento de los consultantes. Este apartado se
enfocara en describir las intervenciones tendientes a promover, facilitar o provocar el cambio
de comportamiento. Estas son: las reformulaciones, directivas y tareas.

Varios autores definen la reformulacién como la manera en que el terapeuta da otro sentido a
un suceso por medio de un cambio de punto de vista a la hora de considerarlo. Este cambio
implica una modificacidon del contexto emocional y conceptual en relacién con el cual se
experimenta una situacion, reemplazando aquel construido por el consultante por uno en el
cual ella encaja mejor. Esto permite que la situacion adquiera un nuevo significado
aumentando asi, la capacidad de accidn de los mismos dandoles nuevas alternativas que no
estaban dentro de su perspectiva (Feixas & Villegas, 2004 cit. en Calderon, 2009; Hirsch &
Rosarios, 1987).

Las reformulaciones pueden tener diferentes niveles de complejidad. Estas van desde simples
redefiniciones de una idea o comportamiento, hasta complicadas reestructuraciones
paraddjicas, por ejemplo, utilizando metaforas (Calderdn, 2009).

Las directivas son expresiones del terapeuta que apuntan a que el consultante desarrolle
acciones especificas que, directa o indirectamente, impliquen incompatibilidad con Ia
persistencia de la solucién intentada. Se busca llevar al consultante a cierta clase de
comportamiento (Haley, 1973). Estas pueden ser imperativas, persuasivas, dubitativas, apta
para que la gente la pida por favor, desafiante, contar historias o anécdotas que lleven al
consultante a pensar en la direccion buscada, negociadora y paraddjica, es decir, decirle que
haga algo para que luego haga lo contrario o no lo haga (Hirsch & Rosarios 1987).

Las intervenciones paradojales, son aquellas en las que se les solicita al consultante que realice
algo con la intencidn de que en realidad no lo haga, donde la influencia es indirecta y se lo



introduce en un dilema. Una de las intervenciones paradojales mas utilizada es la llamada
prescripcion del sintoma, donde el consultor pareceria que intenta incitar a que el problema
continle. La paradoja da lugar a que se bloquee el circuito de soluciones intentadas no
exitosas ya que pone en crisis el sistema preexistente de percepciones de la realidad y
reacciones ante ella (Nardone & Watzlawick, 1992).

Otro medio para provocar cambios son las tareas, entendidas como actividades concretas que
el terapeuta solicita al consultante. Se aplican para intensificar el vinculo entre consultor y
cliente, ya que a través de las tareas que solicita, el primero adquiere importancia y extiende
su influencia a la vida cotidiana del cliente. Este continla pensando en la tarea originada en las
sesiones, y en qué pasara si cumple o no. Por otra parte, también sirven para obtener
informacidn posibilitando observar cdmo podrian responder a los cambios deseados (Haley,
1973; Wainstein, 2006a).

Las tareas pueden ser directas e indirectas. Las tareas directas son aquellas cuyo cumplimiento
lleva al logro del objetivo buscado y las tareas indirectas son solicitadas con la esperanza de
que generen el comportamiento necesario para resolver el problema (Hirsch & Rosarios,
1987).

Por ultimo, otra modalidad de comunicacidn terapéutica es el relato de anécdotas o breves
historias. Esta estrategia comunicativa permite la comunicacién de mensajes aprovechando la
forma indirecta de la proyeccion e identificacion que una persona suele poner en practica ante
los personajes y diversas situaciones de un relato. Por otro lado, esta modalidad minimiza la
resistencia en cuanto que la persona no es sometida a exigencias directas o a opiniones
directas sobre su forma de actuar o pensar ya que el mensaje llega de forma velada bajo
apariencia de metafora. Se habla de un tema especifico pero refiriéndose a otro mostrando
una nueva visidn del tema tratado llevando el conocimiento del consultante hacia uno nuevo.
El uso de anécdotas también sirve para que el consultante no piense que es la Unica persona
que padece el problema y se pueda identificar con los personajes (Nardone & Watzlawick,
1992).

La reestructuracidn del trastorno con el uso de citas, ideas y/o hechos demostrando que a
menudo, estos trastornos pueden desempefiar un papel importante o una funcion
determinante como ser un dote o un don, con la sugerencia de reflexionar sobre esta
posibilidad hasta la préxima sesion. El objetivo es redefinir el sintoma presentado sembrando
la duda acerca de que este pueda tener algo positivo. Esto orienta al paciente a centrar su
atencién en algo diverso a lo habitual desligdndose de conductas y pensamientos rigidos
(Nardone & Watzlawick, 1992).

La ejecucidn de los rituales anteriormente mencionados proporciona al sujeto la sensacion
momentanea de control de su miedo y es por esto que se ve obligado a repetir el ritual cada
vez con mayor frecuencia. Es asi como el intento de solucion del problema termina
convirtiéndose en el problema. Los sujetos con TOC tienden a evitar todo lo que les genera
miedo y ansiedad recurriendo a diferentes estrategias como la evitacion aliviando
momentaneamente el miedo pero confirmando a la vez el miedo de la situacién evitada. Esta
lucha entre soluciones intentadas y la persistencia representa el equilibrio del sistema de



percepcién y reaccidon obsesivo compulsiva. Es por esto que la intervencidon estratégica se
enfoca en la desactivacion de este sistema de retroacciones (Nardone, 2002).



4 Metodologia.
4.1 Tipo de estudio.

Estudio de caso Unico.

4.2 Participante.

Es un caso clinico de una mujer de 30 afios a quien llamaremos S para proteger la identidad de
la paciente. Vive en zona norte con su madre de 59 afios y su padre de 61 afios con quien tiene
mala relacién. S es traductora y su estado civil soltera.

Llega a consulta por recomendacidon de sus amigas, por crisis de angustia y dificultades en el
ambito social y laboral producto de problemas por llegadas tarde debido a sus rituales.
También comienza un tratamiento psiquidtrico en el centro donde es medicada con
Escitalopram (20mg) y Eszopiclona (1mg). Ha realizado tratamiento terapéutico anteriormente
pero lo abandond ya que dice no haberle resultado.

4.3 Instrumentos.

Se realizé un andlisis de la historia clinica. La misma se encuentra de forma computarizada. El
centro utiliza un registro estandarizado, propio del modelo de terapia focalizada en la
resolucidn de problemas.

También se utilizé6 un video de una sesion donde la paciente asiste a Camara Gesell con su
terapeuta y un supervisor.

De la historia clinica se obtuvieron los datos personales de la paciente, la entrevista de
admisidn y todas las sesiones del tratamiento con la terapeuta y con la psiquiatra.

En la primer entrevista se registraron los siguientes datos: Queja inicial, ¢Por qué ahora?,
Motivo de consulta, Historia y circunstancia actual del motivo de consulta (donde, cuando,
como), Que deja de hacer o quisiera hacer y no hace como consecuencia del problema,
Soluciones intentadas (por el paciente identificado y por los otros), Tratamientos actuales de
cualquier tipo que se consideren pertinentes y Tratamientos previos, Actitudes y opiniones
importantes de las personas significativas, Motivacion, Posiciones y lenguaje del/los
consultantes que pueden ser utiles, Diagnostico, Meta minima pactada con el consultante,
Objetivo del terapeuta, Intervenciones del admisor y primera reaccion del consultante,
Predicciones, Estrategia a seguir, Quienes son citados para la proxima y Numero de sesiones
previstas.

Sesién por sesion se registraron los siguientes datos: Estado del motivo de consulta,
Respuestas a intervenciones de la sesidén anterior, Clima motivacional del inicio de la sesidn,
Eje tematico de la sesidn, Intervenciones principales, Predicciones, y Planificacion.



4.4 Procedimiento.

Se analizo la historia clinica de la paciente haciendo hincapié en la entrevista de admision, y en
algunas sesiones significativas del tratamiento tanto con la terapeuta como con la psiquiatra.
También se utilizé un video de una sesidon donde la paciente asiste a Cdmara Gesell.

5 Desarrollo
5.1 La conducta problema y el circuito de auto perpetuacion.

Considerando los datos obtenidos en la historia clinica, S presenta su problema comparandose
con la gente que no lo tiene y a la que dice envidiar. A continuacién se incluye el fragmento de
la sesién en Cdmara Gessell en el cual plantea esto.

“Si, la bronca que me da es que veo a otra gente que vive tranquila, o sea que no pasa por
todas las cosas que paso yo cuando estan haciendo las mismas cosas que hago yo. Por un lado
me da bronca conmigo misma, por otro lado me da una especie de envidia, porque digo por
qué no puedo ser yo asi y por qué hay gente que la tiene tan facil. Obviamente sé que todo el
mundo tiene problemas y que se yo pero hay gente que en cierto sentido la tiene mucho mas
facil que uno. Que se yo, yo también tengo otros problemas aparte de mi misma y que se yo
hay gente que no tiene problemas consigo mismo por lo menos no a un nivel que genere tanto
impedimentos y que tiene también sus otros problemas pero no tiene que batallar en dos
frentes distintos al mismo tiempo.”

En mds de una oportunidad S se refiere a esa gente que “vive tranquila”, “la tiene facil”,
fundamentalmente porque “no tiene problemas consigo mismo”. Ella en cambio, dice, tiene
gue luchar en dos frentes, contra los problemas externos, que otras personas pueden tener, y
contra ella misma como problema. Este doble frente se multiplica cuando se toman en
consideracion las dificultades que el trastorno que padece le generan en su vida diaria, algo
que resulta necesario tener en cuenta debido al grado de incapacitacién que puede producir
en el ambito de las relaciones sociales, laborales y familiares (Vallejo, 2001).

En el caso que se describe aqui, la consultante muestra problemas tanto en lo laboral como en
el vinculo con sus amigas. En cuanto a lo laboral, cuando llega a la institucidon por primera vez,
S estaba en riesgo de perder un trabajo a causa de sus frecuentes llegadas tarde como
consecuencia del tiempo que le llevaba cumplir con los rituales que se habia ido creando.
Antes de salir a la calle necesitaba arreglarse mucho y esto la demoraba. Finalmente ella
misma renuncié y comenz6 a realizar trabajos free lance de traducciones desde su casa.

Al describir los rituales con sus propias palabras, S relata “necesito estar 8 hs frente al espejo,
controlar todo antes de salir”. En la historia clinica se detalla la serie de acciones que tienen
relacidn con su arreglo personal y que conformaban sus rituales: arreglarse el pelo, ponerse
crema, depilarse, preparar la ropa, maquillarse, todo siguiendo un orden estricto. Al mismo
tiempo que estos rituales venian en su ayuda frente al temor que le generaba el tener que salir
de su casa, complicaban esa salida y hacian que llegara tarde al trabajo, aunque no
Unicamente alli. Si cumplia con todas estas acciones y lograba salir podia manejarse bien en la
calle, aunque a veces sentia que la miraban en el colectivo y comenzaba a dudar de haber
cumplido con todos los pasos del ritual. Estos rituales se completaban con detalles agregados



si tenia que salir por las noches, y con un conjunto de conductas de chequeo antes de
acostarse que repetia diariamente.

Esta obsesidon por arreglarse aparece acompafada por un temor irracional a que un hecho
catastrofico suceda si no se realizan ciertas acciones. Esto es caracteristico del TOC, asi como el
hecho de que los rituales compulsivos tengan el doble objetivo de evitar esos hechos
catastroficos y reducir la ansiedad generada por los pensamientos obsesivos (Abramowitz &
Jacoby, 2014).

En un primer nivel de irracionalidad, S se obsesiona con la idea de quedarse sola, de que nadie
la podra querer si no cumple con todos los pasos de su ritual de arreglarse. Ella misma dice: “si
no hago tal o cual cosa se va a notar". Su angustia se debe a que supone que si los otros notan
eso entonces ya no va a ser querible. En un nivel mayor de irracionalidad se encuentra la idea
obsesiva de que algo malo le pasard a su madre, otra vez si ella no lleva a cabo sus rituales de
chequeo y orden. La primera de las obsesiones se puede identificar con los temas de precision
y completitud, especialmente por la insatisfaccién manifiesta que Silvia tiene con su propio
aspecto, aunque también podria pensarse que ella se extiende a sus capacidades afectivas o
laborales. Los pensamientos obsesivos con su madre se asocian con la idea de proteccién
frente a peligros externos, algo que estd muy directamente relacionado con los rituales como
férmulas protectoras (Vallejo, 2006). De hecho la paciente definié como magicos a sus rituales
durante una de las primeras entrevistas.

Ademas de los rituales conductuales, S tiene rituales de pensamiento, es decir actos mentales
como pueden ser contar, rezar, repetir palabras o frases y formar contraimagenes u otras
formas de manipulacion del pensamiento (Sanz Vellosillo, 2015). En su caso, estos rituales se
producen generalmente durante la noche, cuando la asaltan sus ideas obsesivas y le impiden
conciliar el suefio; su forma de alejar estos pensamientos es cambiar el orden de sus ideas.

Desde la perspectiva de las soluciones intentadas y fallidas que forman parte del circuito
autoperpetuante, se puede observar la forma en que la actividad de S, a través de sus
acciones, pero también de las retroacciones derivadas de ellas, generan circuitos de relacion
qgue mantienen el problema. Los rituales compulsivos, ademds de formar parte del sindrome
correspondiente al TOC, pasan a formar parte de las estrategias que la paciente utiliza para
responder al problema (Casablanca & Hirsch, 1994). La solucion es fallida porque la contencidn
de la ansiedad y los temores esta sujeta a la continuacidn de los rituales; cuando, por ejemplo
frente a un nuevo trabajo, la consultante hace un esfuerzo para acortarlos y cumplir con los
horarios la sintomatologia ansiosa aumenta notablemente volviéndola al ciclo habitual.

En la sesidn registrada en video se pudo observar una descripcion del terapeuta sobre el papel
de los rituales que va en este sentido. Le sugiere a S que, si bien los rituales son las acciones
gue tiene que hacer para calmar la ansiedad que le generan sus ideas obsesivas, la calma que
encuentra es momentdnea. Le seiiala que puede estar acostumbrada a su situacidn, a lo que la
consultante responde con seguridad que esta “totalmente acostumbrada”.

Para contribuir a que S esté tan acostumbrada con su situacién su entorno se adecua a su
problema y le brinda ayuda de diferentes maneras. Aunque esto la hace sentir protegida, es
por otra parte una confirmacién de su falta de autonomia, y es claramente otra forma que



contribuye a perpetuar el problema. Esto concuerda con lo sefialado por Bados Lopez (2005)
acerca del esfuerzo que suelen hacer los familiares y personas cercanas para adaptar su
conducta a las obsesiones y compulsiones del paciente. En el caso de las amigas de, cuando
organizan una reunién esperan a que ella les avise que estd lista para salir y recién entonces
salen ellas. En otros casos acuerdan un encuentro en lugares como una libreria o un shopping,
previendo que puedan entretenerse mientras la esperan. Incluso ella cuenta que en algin
momento la citaban dos horas antes que al resto para asegurarse de que no llegara tarde.

Entre las cosas que S describe como “los atajos que tomo para llegar aunque sea 5 minutos
menos tarde” se encuentra el tomar taxi o remis. A veces esto es insuficiente y le genera
problemas con sus amigas, como en una ocasién en la que se retrasé demasiado con sus
rituales y, aunque hizo todo el recorrido hasta el lugar de encuentro en remis, igualmente llegd
tarde. Una de sus amigas se enojé cuando se enterd de esto porque sentia que S le estaba
mintiendo porque habia dicho que iria en tren. La madre de S es quien sostiene esta tactica,
dandole dinero para el remis cuando ella se lo pide, y a veces sin que se lo pida, cuando no
puede llevarla ella misma a una cita.

Ademads de los rituales y la proteccién del entorno como intentos de solucidn, pueden
detectarse otras conductas que contribuyen a sostener el problema (Hirsch & Rosarios, 1987).
Claramente S recurre a la evitacién para poner distancia con respecto a aquello que le genera
temor, y aunque encuentra cierto alivio, esto no hace mas que confirmar el poder que tiene
sobre ella la situacion evitada (Nardone, 2002).

Salvo cuando es absolutamente necesario hacerlo, como por ejemplo para ir al trabajo, S evita
salir a la calle, y su solucién al problema que le genera tanto temor es quedarse mirando la
tele, con la computadora y actividades por el estilo. Después de haber renunciado a un trabajo
fijo en un lugar distinto de su casa, la paciente dejé de buscar ocupaciones con estas
caracteristicas. Ella explica esto porque piensa que no podria mantenerlo ya que llegaria tarde,
recordando que antes de su renuncia habia tomado diez dias de licencia que no cambiaron su
situacién, sino que cuando se reincorpord todo volvio a ser igual o peor.

5.2 Intervenciones terapéuticas desde el modelo estratégico MR

Considerando a las intervenciones como practicas comunicacionales cuya finalidad es orientar
al consultante en un proceso de cambio en dos sentidos fundamentales: el circuito constituido
por las soluciones fallidas y el encuadre del problema construido por él (Wainstein, 2006a), el
anadlisis del material provisto por los instrumentos, tanto la historia clinica como la
desgrabacion del registro en video de una sesién permiten observar diversos modos en que el
terapeuta interviene.

En el caso de la sesion registrada en video se encuentra un ejemplo de intervencién orientada
a modificar la forma en que la consultante construye el sentido de las situaciones
problematicas que enfrenta. Ella viene diciendo que deberia hablar con sus amigas para
resolver el problema que tiene con ellas, y ante esto el terapeuta le pregunta si apostaria
porque eso va a suceder, generando la respuesta siguiente:



si, si, en algin momento tendré que hablar. Tengo cosas en casa de ellas asi que en algln
momento voy a tener que hablar pero tampoco sabria muy bien que decirles ademas de todas
las cosas que ya les dije. Porque por un lado preguntarles si cambiaron de opinién o no que ya
se la respuesta y por otro lado quizds tratar de convencerlas pero no sé si tendrd mucho
sentido asi que no es una situacion muy esperanzadora.

El “apostarias” intenta enfrentar a la consultante con el problema para poner de manifiesto su
construccion personal. En la respuesta de S aparecen tres elementos de esa construcciéon: su
autopercepcién de falta de recursos para modificar la situacion, la anticipacion de un resultado
negativo, que lleva a un sentimiento de desesperanza y a la postergacion como estrategia de
afrontamiento, algo que se refleja en la frase “en algin momento tendré que hablar”.

Especificamente puede identificarse la actuacién del terapeuta como una reformulacién, ya
que apunta a modificar el contexto emocional y conceptual para hacer surgir un sentido
alternativo (Hirsch & Rosarios, 1987). Al mismo tiempo, con esta intervencién esta testeando
el deseo de cambio de la consultante.

El discurso de S expresa un deseo real de cambiar, que encuentra obstdculos en ese
sentimiento de desesperanza que le hace creer, por ejemplo, que no tiene sentido intentar
recomponer la relacidon con sus amigas. Frente a estos obstaculos, ella termina repitiendo su
solucién habitual de quedarse en casa y evitar una situacién que le genera temor. Para
comenzar a trabajar con estas resistencias al cambio el terapeuta recurre a lo que podria
considerarse una forma de intervencién paradojal. En este tipo de intervencion se busca influir
indirectamente sobre el consultante poniéndolo frente a un dilema. Este surge porque se le
pide que haga algo que va en un sentido opuesta a los objetivos del tratamiento, esperando
que no lo haga, sino que, por el contrario, se vea obligado a reflexionar sobre su problema. De
esta manera, se aspira a que se bloquee el circuito de soluciones intentadas, poniendo en crisis
la construccion de la realidad y las acciones derivadas de ella (Nardone & Watzlawick, 1992).

Después de que S concluyera que su situacién no es muy esperanzadora, el terapeuta
interviene preguntandole: “éy si lo fuese no seria mas complicado?”

En principio esto busca invertir la consideracion del problema: lo dificil llegaria para ella si
tuviera que asumir que hay esperanzas de cambiar su situaciéon. S responde: “no, lo
complicado es saber que uno ya no tiene otra opcidn, que ya esta todo perdido”, sin embargo
el terapeuta insiste, aclarando un poco mds cudl es el punto, y sigue adelante con la
intervencién:

T: yo creo que eso es lo facil para vos

Pi: si, para mi mecanismo de pensamiento, pero no para lo que yo quiero, digamos
T: éEntonces que preferirias?

Pi: yo racionalmente preferiria tener la opcién de que ellas me dieran otra chance
T: éPreferirias que te den la chance? Estas segura?

Pi: si



T: Es mucho mds complicado si te dan la chance que si no te la dan

Hacia el final de este intercambio se observa lo paraddjico de la intervenciéon, que aparenta
apuntar a que S desista de buscar una reconciliacién con sus amigas. Lo que en realidad
termina haciendo es colocarla frente a un dilema. En ese momento de la sesién se produjo una
interrupcién y cuando el terapeuta volvié de intercambiar con el equipo plantea esta situacién
explicitamente a la consultante: “lo que estuvimos charlando con el equipo era que nos
parecia que tu vida era como un constante debate, un debate que tiene que ver con: 'estoy
tranquila o vivo".

Esta forma de ofrecer un sentido a la situacién de la consultante se puede pensar en el marco
de las reformulaciones. En este caso la presentacién que el terapeuta hace de una visidn
alternativa de la situacién problematica en la que se encuentra la consultante funciona como
una redefinicion de su comportamiento en términos dilematicos. Es una forma de una cierta
complejidad, considerando que las reformulaciones pueden ir desde simples redefiniciones de
ideas o comportamientos, hasta complicadas reestructuraciones paraddjicas. También puede
recurrirse a metaforas para reformular una situacion (Calderén, 2009).

El terapeuta utiliza en este caso una metafora que le permite darle una entidad al problema de
S: el monstruo. Hablando de su trastorno como si fuera un monstruo que la acecha se pueden
pensar distintas estrategias para lidiar con él. En la historia clinica se puede encontrar una
propuesta que se le hace a la consultante en este sentido: “la idea no es pelear con el
monstruo ni discutirle, sino dejar de alimentarlo. Es un monstruo muy inteligente, querer
controlarlo o discutirle puede ser peligroso porque es muy capaz de convencerte de lo que
dice, la idea es que vos no hagas las cosas que él dice y asi no le des de comer, pero también
aprendiendo a tolerar que igual te va a estar molestando. Si no le das de comer, seguramente
seguird estando, pero mas débil, y entonces no serd él quien domine tu vida”. En este caso la
metafora sirve para reducir la angustia que le genera a S sentir que no tiene los recursos
necesarios para superar su problema. De esta manera se le sugiere una forma menos
conflictiva de pensar en ello.

Ademas, resulta importante para que la consultante aprenda a vivir con su trastorno. En la
metafora planteada, el terapeuta le aclara que el monstruo no es cualquier monstruo, sino que
es su monstruo personal. “Tu monstruo esta y seguird estando, no serias vos si asi fuera”.
Entonces, la estrategia tiene que ver con saber que esto es asi y encontrar la mejor manera de
vivir con esa realidad: “habra veces que no lo escuches, pero vos sabes que va a seguir
estando, podes intentar deshacerte de él, o mirarlo de frente y ver cémo estar en el mundo
con él”.

A pesar de ser su monstruo personal, es necesario que el entorno de S participe de la
estrategia que se le plantea en el tratamiento. En varias sesiones, apelando a la metafora del
monstruo, se trabajo sobre la actitud de su familia y amigas, indicandole la necesidad de que
se sumaran a la estrategia de evitar alimentarlo. Para ello se le recomendd que usara la
metafora cuando hablara con su mama de su problema y de la mejor forma en que ella podria
colaborar para que la convivencia con el monstruo fuera posible. De hecho, el recurso a esta



metafora le permitié a Silvia decirle a su madre que la negatividad que mostraba no la
ayudaba, evitando que la situacion se planteara como un conflicto directo entre ambas, gracias
a la imagen de alimentar al monstruo. También con sus amigas podria recurrir a esta imagen
para ayudar a que acepten su problema como algo que forma parte de su estilo.

Para tratar con la ansiedad que padece S frente a distintas circunstancias, se opté por
comenzar recurrir a una exposiciéon paulatina, comenzando por la prescripcion de tareas
minimas, para ir progresivamente avanzando hacia prescripciones mds arriesgadas. La primera
tarea de este tipo consistié en que esperara en la puerta diez minutos antes de tocar el timbre,
sin importar que hubiera llegado tarde a su sesidn. S cumplié con lo prescripto, y asi fue que a
la semana siguiente llegé a su cita 35 minutos mas tarde de lo acordado. Cuando se le
preguntd qué habia hecho durante la espera, ella respondid "me senté, me fumé un cigarrillo y
esperé los diez minutos. Me puse algo nerviosa, pero no terrible". En principio, este primer
intento de exposicidon resultd efectivo, segln la consultante misma reconoce. Se puede
observar aqui el trabajo orientado a un objetivo minimo, en el sentido de representar un
cambio de conducta para el consultante sin llevarlo muy lejos de su comportamiento habitual.
Las metas minimas pero significativas son una manera de iniciar el proceso de cambio evitando
la desmoralizacién que suelen tener los consultantes (Hirsch & Rosarios, 1987). Por otra parte,
también sirven para obtener informacién sobre la forma en la que éstos podrian responder a
los cambios deseados (Haley, 1973; Wainstein, 2006a).

Después de haber testeado la respuesta de S ante un cambio minimo, para la siguiente sesion
se modificd la consigna para aumentar su eficacia. En primer lugar se le pidié que no tratara de
llegar temprano para que el tiempo de espera estuviera cubierto, sino que incluso procurara
llegar tarde. Esto tenia por objeto que S estuviera efectivamente expuesta a la ansiedad que le
provoca en general el llegar tarde a sus citas. Pero ademas, se le indicé que durante el tiempo
de espera pensara en lo que iba a hablar durante la sesidon. A la semana siguiente, S llegd
cuando faltaban 20 minutos para el final de su sesién. Llegé con aspecto tranquilo e
inmediatamente dijo al terapeuta que habia usado el tiempo de espera para pensar en lo que
iba a decir, tal como le habia prescripto, y que tenia cuatro cosas para comentar. Una de ellas
era que habia logrado ordenar sus pensamientos al contarle algo a sus amigas. Se puede ver
que, frente a la tarea que se le propuso, S logrd superar su ansiedad y utilizar esos diez
minutos de espera para ordenar sus pensamientos, tal como relata para el caso del encuentro
con sus amigas. La consultante ve esta posibilidad de poner en claro sus ideas como un
beneficio de la tarea propuesta. Se puede ver aqui la forma en que una tarea puede resultar un
medio adecuado para provocar cambios significativos (Wainstein, 2006a).

A partir de los avances que resultaron de las intervenciones anteriores, se le propuso a Silvia
una tarea mds desafiante, sugiriéndole que saliera con un chico que habia conocido y
prescribiéndole que, de la manera mas agradable que encontrara, le dijera que estaba
nerviosa y que sentia las manos transpiradas, esperando a ver cual era su reacciéon. Aunque en
una primera reacciéon S mostrd cierta duda, inmediatamente aceptd la propuesta. Cuando
volvié a reunirse con su terapeuta, lo primero que dijo al iniciarse la sesion fue: “Pude ir a la
cita. Al principio estaba muerta de miedo, transpiraba... pero le pude decir que estaba nerviosa
y salié todo bien”.



Frente a una prescripcion arriesgada, como lo es guiar a S para que exprese abiertamente su
ansiedad frente a uno de sus mayores temores (salir con un vardn), la consultante logré
controlar su nivel de ansiedad lo suficiente como para sentir que todo habia salido bien.
Ademas, en la historia clinica se indica que esta tarea le sirvid para modificar algunas de sus
creencias distorsionadas y para motivarla a enfrentar mds situaciones desafiantes. En
comparacién con la exposicién paulatina que se habia probado hasta ese momento, esta
ultima tarea significaba una “inundacion” de aquello que deberia generarle mas ansiedad; y sin
embargo mostraba ser mas efectiva, ya que S no se habia rendido frente al monstruo y habia
sido capaz de hacer todo lo contrario de lo que le decia, con resultados mucho mejores que los
gue solia obtener con sus soluciones fallidas.

Frente a las conductas que, como parte de los intentos fallidos de solucidn, constituyen el
circuito que contribuye a mantener el problema (Wainstein, 2006a), las intervenciones
desarrolladas en este apartado apuntan a lograr cambios, aunque sean minimos en ellas, que
modifican la secuencia de refuerzo del problema. En este sentido, un pequefio cambio puede
ser el principio de un proceso que lleve a un gran efecto (Nardone & Watzlawick, 1992).

5.3 Cambios obtenidos a partir del tratamiento

A partir de la evaluacién del problema inicial y de las soluciones intentadas y fallidas, las
intervenciones del terapeuta se orientaron a promover un proceso de cambio en distintos
niveles. El foco de este proceso es el circuito especifico que contribuye a mantener el
problema, es decir aquel comportamiento que desencadena la conducta problema y los
comportamientos que le siguen con el propésito de solucionarla (Hisch & Casabianca, 1992).

Los rituales, especialmente los relacionados con el arreglo personal, pueden considerarse
como parte de ese circuito. A partir del tratamiento se produjeron algunos cambios minimos
en relacion con ellos. Silvia comenzé a salir a la calle sin maquillarse en algunas ocasiones, y
pudo percibir eso como un logro y comunicarlo en terapia. El apoyo de sus amigas fue
importante para esto, la propia consultante dice que “por la influencia de mis amigas estoy
tratando de salir sin maquilarme y estos dias lo logre. Y ahora me molesta un poco menos”.
Indagando sobre las condiciones en que tomé la decisidn de salir sin maquillarse, la forma en
que lo consiguid y las consecuencias animicas, el terapeuta encontrd un camino posible para
avanzar en el manejo de los rituales y, a través de ellos, de las obsesiones de la consultante.

Puede considerarse que el recurso a la metafora del monstruo fue una de las herramientas que
permitid modificar la relacidn de S con sus amigas, que resulté importante para el proceso de
cambio. A lo largo de las sesiones se pudo ver que las amigas cada vez alimentaban menos al
monstruo, es decir contribuian menos a que S pudiera seguir encerrada en su circuito
autoperpetuante obsesiones-rituales-problemas-encierro. El incentivo para que saliera a la
calle sin maquillarse es una de las formas en que dejaron de contribuir a la perpetuacion del
problema; por el contrario, esta actitud de las amigas contribuyé a fortalecer en S la decision
de cambiar. En la misma sesién en que comunicd estos resultados dijo: “Estoy dispuesta a
hacer los sacrificios necesarios para cambiar. No sé si lo voy a lograr, pero estoy dispuesta”.

Para reforzar esta disposicién al cambio, el terapeuta destaca el valor que tienen los logros
obtenidos, aun los minimos: “Las pequefas batallas que le estds ganando al monstruo son



importantes, no hiciste como te debe haber dicho, quédate en casa... el monstruo esta, pero si
logras ignorarlo le ganas la batalla. El 99% de las cosas que te dice tu monstruo suelen ser
mentiras”. S da crédito a las palabras del terapeuta respondiendo con firmeza: “Ahora te
creo”.

Por otra parte, en varias sesiones el terapeuta trabajé con la disposicidon al cambio de la
consultante de manera indirecta. Por ejemplo, a través de la pregunta orientada a saber si
seria capaz de apostar que hablaria con sus amigas para arreglar su relacién. Esta intervencién,
reforzada con la presentacion paraddjica de los beneficios y dificultades de tomar una decision
al respecto y llevarla a cabo, logré que S decidiera en un par de sesiones afrontar esta
situacion. De esta manera se contribuyéd al cambio adaptando el lenguaje al estilo
comunicacional de la consultante para que enfrente su problema de manera diferente
(Wainstein, 2006a). Esta forma de intervencidn indirecta es indicada para reducir la resistencia
en aquellos casos en que esta es importante, como ocurre cuando la persona tiene tendencia
al oposicionismo.

La prescripcion de tareas minimas, como la de esperar en la puerta antes de tocar el timbre
aun habiendo llegado tarde, dio como resultado algunos cambios a nivel de los pensamientos y
del control de la ansiedad. Si fue capaz, a pesar de esta ultima, de cumplir con lo que se le
habia pedido. Pero ademas, fue capaz de ordenar sus pensamientos en esos 10 minutos de
espera, segln ella misma dijo al momento de comenzar con la sesidn. Asi mismo fue capaz de
ordenar sus pensamientos cuando tuvo finalmente la conversacién con sus amigas.

La intervencién que significd un mayor desafio para S fue la de tener una cita con un chico y
expresarles sus sensaciones de ansiedad. Esto, que el terapeuta califica de “inundacién”, le
sirvié a la consultante para comenzar a cambiar algunas de sus creencias distorsionadas y, en
principio, el éxito de la experiencia fue una fuente de motivacidon para que ella se sintiera
capaz de enfrentar mas situaciones desafiantes. En este sentido, se le expuso que el resultado
final hace que valga la pena no escuchar al monstruo y hacer frente al malestar. S reconocié
esto y respondié que era lo que habia estado pensando después de la cita: que recordar el
éxito que habia tenido, a pesar de sus temores, le podia servir para soportar la angustia
cuando se hiciera presente.

A partir de esta experiencia y con la continuacion del trabajo terapéutico se verificd un
progreso notable en el estado animico de S. En la historia clinica se registra que dejé de
presentar angustia y desaparecieron también los sintomas depresivos. Respecto de sus
rituales, a pesar de los pequefios cambios, siguieron presentdndose dificultades para
manejarlos, dependiendo un poco de si se encuentra mas o menos nerviosa. Sin embargo, al
haberlos identificado y saber que el camino es no "seguir las indicaciones de su monstruo"
hace sentir a la consultante que va en buena direccién.

La familia, en cambio, alimenta bastante al monstruo, especialmente su madre, que es quien
resulta mas conmovida por las expresiones de ansiedad de S.



6 Conclusiones

Los conocimientos adquiridos a lo largo de la practica profesional despertaron la inquietud de
profundizar en estudios sobre el modelo MRI, con el que trabajan en el centro. En
consecuencia, el objetivo general de este trabajo se orientd a la descripcion del tratamiento
desde la perspectiva del modelo MRI de un caso de TOC. Se considera cumplido el objetivo
general a partir del ana

isis de la historia clinica y de material de video, a través de los cuales se
pudo observar la forma en que a lo largo de las sesiones se logrd generar cambios en la
situacién presentada por la consultante, de manera que pudo comenzar un proceso orientado
a la superacién de su problema, a pesar de que no concluyd el tratamiento.

En cuanto a los objetivos especificos, el primero de ellos estaba focalizado en la descripcién de
la conducta problema y del circuito de autoperpetuacién. Se partié de considerar que los
problemas que padecen los consultantes tienen su origen en su propia actividad. En su
caracter de sujetos activos buscan modos de enfrentar esos problemas, pero las soluciones
intentadas generan circuitos que mantienen el problema (Casablanca & Hirsch, 1994). La
consultante presentaba pensamientos obsesivos en relacién con su imagen, que estaban
acompafiados de rituales de chequeo y de arreglo personal que tenian como consecuencia que
llegara tarde a sus citas o al trabajo, generandole conflictos laborales y sociales. De hecho,
renuncid a un trabajo por el efecto de estos rituales y en el momento del tratamiento se
resistia a buscar un trabajo estable porque decia que no se sentia capaz de cumplir un horario.
Este intento de solucion del problema es parte del circuito autoperpetuante (Hirsch &
Rosarios, 1987), del cual también participaban su familia y amigas, adaptdndose a las
limitaciones que surgian del problema de la consultante a la hora de fijar horarios y lugares de
encuentro. La madre, especialmente, contribuia facilitdindole los medios para evadir las
situaciones problematicas.

Las intervenciones terapéuticas, correspondientes al segundo objetivo, incluyeron
reformulaciones y tareas. Entre las primeras se encontraron un rango que va desde simples
redefiniciones de un pensamiento aportado por la consultante hasta formas mds complejas
como la metafora (Calderdn, 2009). En este caso, la metafora que representaba su trastorno
como su monstruo personal fue una de las intervenciones que le permitié a la consultante
avanzar hacia la solucidn de su problema. También fueron importantes las tareas, con un
similar rango de dificultad. Una tarea simple, esperar diez minutos antes de entrar al centro
para su sesion pensando en lo que diria durante ella, fue reconocida por la propia consultante
como una oportunidad para organizar su pensamiento. Por otra parte, se prescribié una tarea
calificada por el terapeuta como mas arriesgada, por la cual S tuvo que enfrentar uno de sus
mayores temores teniendo una cita con un chico. Ademads de poder llevar a cabo el encuentro
sin consecuencias negativas, logrd decirle que estaba ansiosa, algo que el terapeuta le habia
indicado para el caso en que se sintiera asi.

A partir de las intervenciones mencionadas se lograron algunos cambios en relacién con la
situacién problematica de la consultante. Comenzé a reducir los rituales de arreglo saliendo a
la calle sin maquillarse en algunas circunstancias, por ejemplo cuando se iba a encontrar con
sus amigas. Estas comenzaron a colaborar para cortar el circuito autoperpetuante y S pudo
recomponer su relacidon con ellas. También pudo hablar con su madre acerca del efecto



negativo que tenia su conducta para el trastorno que padecia, recurriendo a la metafora del
monstruo como elemento facilitador. Por otra parte, se produjeron cambios en el nivel del
pensamiento y control de la ansiedad a partir de la tarea de esperar antes de entrar a la
sesidn, que fue una oportunidad para organizar sus pensamientos. Esto permitio verificar que
un minimo cambio, puede tener efectos sobre la situacién problematica (Nardone &
Watzlawick, 1992). La consultante pudo aplicar esto cuando tuvo la conversacidén con sus
amigas, con las que estaba distanciada.

A pesar de los cambios logrados, el problema de la consultante permanecié en términos
generales sin modificaciones que pudieran considerarse como parte de un cambio de segundo
orden, es decir de una alteracidn de las estructuras y leyes (Wainstein, 2006b). Puede pensarse
que las limitaciones encontradas para lograr un cambio de este tipo se relaciona con el tipo de
terapia implementada, considerando que le tratamiento mas indicado para el TOC es la terapia
cognitivo-conductual (Sanz Vellosillo, 2015).

Dentro de la terapia cognitivo conductual, particularmente la exposicién con prevencién de
respuesta es, acompafiada de un tratamiento psicofarmacolégico, el tratamiento mas utilizado
para tratar a personas que padecen este trastorno (Vallejo Pareja, 2001). Este tratamiento si
bien es util para generan un nuevo aprendizaje sobre las situaciones temidas, el asunto es que
trabajar con exposicién genera niveles muy elevados de ansiedad en el paciente y el terapeuta
no tiene control sobre la situacién imaginada en sesidn o fuera de esta.

P. es una empresa con base en Barcelona y Estados Unidos, que ofrece un sistema de realidad
virtual para psicoterapia. La realidad virtual consiste en un casco o gafas con pantallas que
emiten una imagen frente a los ojos del usuario. Las imagenes abarcan todo el campo visual y
el aparato registra los movimientos de la cabeza permitiendo ver en todas las direcciones
dando la sensacion de estar en la situacion en cuestion.

El terapeuta puede controlar la exposicidn variando el entorno y los detalles del escenario.
También el terapeuta puede pasar de una escena a otra y mantener un registro del paciente y,
en caso de ser necesario, el terapeuta puede activar instrucciones de relajacidon. Tener la
posibilidad de manejar las escenas en la exposicidon permite ajustar con precisién la dificultad
de la misma.

En cuanto al paciente, el exponerse a los escenarios virtuales le resulta menos aversivo y
puede influir a que pueda darse cuenta de que los pensamientos negativos y sobrevalorados
gue presenta no ocurren como él pensaba (Cardenas Lopez & Carrefio Martinez, 2012).

Sin embargo, se puede considerar que no hay una estrategia terapéutica exclusiva, sino que es
posible optar por complementar herramientas terapéuticas de distintos modelos, analizando
los aspectos que requieran una atencion diferencial segun las particularidades del caso.

Una limitacion para este trabajo fue que la consultante que fue tomada como caso a analizar
ya no estaba en tratamiento en el centro, y como consecuencia de esto no se pudo tener un



seguimiento mas cercano ni presenciar las sesiones en cadmara Gesell. Tampoco se tuvo
contacto directo con el terapeuta, por lo que el analisis se basd exclusivamente en la historia
clinica y una sesidn registrada en video. Se considera que una entrevista con el terapeuta
hubiese brindado la oportunidad de obtener mas informacidén sobre aspectos puntuales del
tratamiento que no quedaron registrados en la historia clinica, especialmente aquellos
relacionados con reacciones frente a intervenciones y cambios en la actitud frente a ellas. Al
mismo tiempo ofreceria la perspectiva propia del terapeuta acerca del proceso de cambio.
Igualmente la interaccién con diversos profesionales fue muy enriquecedora para comprender
el uso de las herramientas terapéuticas propias del modelo MRI.

Otra limitacidn provino de la interrupcidn del tratamiento, porque impidié realizar un andlisis
mas completo del proceso de cambio generado a partir de las intervenciones. Teniendo en
cuenta que, a pesar de estas limitaciones, se pudieron registrar algunos cambios en la
consultante, es posible suponer que, de haber continuado el tratamiento se hubiera podido
verificar el alcance del modelo para cortar el circuito autoperpetuante. Algo que merece
destacarse es que, mas alla de los cambios conductuales concretos, se pudo observar en Silvia
un cambio en su actitud respecto de su problema, con sefiales de un inicio de reestructuraciéon
del modo en que la consultante construye su experiencia del mundo (Nardone & Watzlawick,
1992).

Hubiera sido conveniente realizar una sesidén en conjunto con la madre de S para poder
observar directamente la interaccion entre ambas dado que, segun S, ella es quien mas
alimenta su “monstruo”. En las sesiones surgié que su madre era quien sostenia la costumbre
de recurrir a remises o taxis cada vez que tenia una cita, para no llegar demasiado tarde.
Analizando la interaccidn entre ellas y escuchando a la madre quizds se hubieran identificado
otras formas en las cuales la mujer contribuia a mantener el circuito de perpetuacion del
problema. De esta manera se podria planificar intervenciones especificas que pudieran
modificar las condiciones de esta relacion impactando en ese circuito. En términos mas
generales, a través del trabajo interdisciplinario con profesionales de distintas especialidades
dentro del campo de la salud mental, podrian disefiarse intervenciones focalizadas
especificamente para actuar sobre el impacto que los vinculos familiares tienen en la
perpetuacion del problema en el caso del TOC.

En cuanto a las futuras lineas de investigacion que representarian un avance en el tratamiento
del TOC, resulta fundamental que se continle investigando acerca de la neurobiologia de
pacientes con TOC para aumentar la comprensién de las bases anatdmicas y los procesos
neurofisiolégicos que caracterizan al trastorno.

A partir de este nuevo conocimiento seria posible avanzar en la construccién de bases
interdisciplinarias, unificando éste con los aportes de la clinica en cuanto a la descripcidn de la
sintomatologia. A partir de esa base enriquecida por los distintos aportes se desarrollarian
formas de intervencion diversas pero complementarias, tanto farmacoldgica como en cuanto a
tratamientos psicoterapéuticos, con un abordaje desde una perspectiva mas integradora.

En cuanto al tratamiento, también se puede determinar que no hay una estrategia terapéutica
exclusiva, sino que se puede optar por complementar las opciones para un resultado eficaz,
dependiendo del caso.



A pesar de la limitacién que implicé el no tener un contacto directo con la consultante y el
terapeuta, la experiencia realizada fue muy positiva en cuanto a las posibilidades de
aprendizaje. Al avanzar en el analisis de las sesiones se pudo identificar de manera mas clara
los tipos de intervenciones realizadas por el terapeuta y comprender el modo en que se
orientaban a introducir cambios que cortaran el circuito autoperpetuante, incidiendo tanto de
manera directa como indirecta.
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