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1- Introduccién

El presente trabajo surge de la experiencia pre-profesional supervisada
realizada en una institucion de formacion y asistencia psicoterapéutica, previa a
la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Palermo. El abordaje de la
institucién, ubicada en el barrio de Belgrano, es el modelo estratégico de
terapia breve del MRI (Mental Research Institute) de Palo Alto.

En la practica se cumplieron 280 horas. La supervision estuvo a cargo
de una coordinadora académica. Las actividades que se desempefiaron fueron:
asistencia a sesiones en camara Gesell, observacion de admisiones, asistencia
a supervision de casos y reuniones de equipo, desgrabacion de videos y
subtitulado de los mismos, orden de biblioteca, correccion y edicion de
presentaciones de Power Point, asi como también la participaciéon de un
programa de formacion profesional alli dictado.

Para la realizacion de este trabajo se seleccionaron las seis primeras
sesiones de un caso que comenzo con el inicio de las practicas, donde las
intervenciones fueron exitosas y pudieron advertirse aquellas que condujeron al
cambio y a la resolucién de la crisis. Se pudo observar de manera directa: la
admision de la paciente, la derivacion a un terapeuta, las posteriores sesiones
con ésta, las supervisiones y las reuniones de equipo. De manera indirecta: se
observaron las sesiones registradas en video, se accedié a la historia clinica,
se realizaron entrevistas con la terapeuta y la admisora de la paciente.

La eleccion del caso se ve influenciada por poder evidenciarse en el
mismo el uso de técnicas que condujeron al cambio en la paciente. El modelo
en que se basa adquiere particular interés por poder advertir en un lapso breve
de tiempo como las intervenciones estratégicas disefiadas para reducir el

malestar de la paciente pudieron inducir al cambio terapéutico perseguido.

2- Objetivos

2.1- Objetivo general
Analizar el tratamiento psicoterapéutico de una mujer de 71 afios con

crisis de ciclo vital desde la perspectiva del modelo estratégico focalizado MRI.



2.2- Objetivos especificos

Describir la queja inicial de la paciente que asiste a psicoterapia, desde
el modelo MRI de psicoterapia breve.

Describir la co-construccion del motivo de consulta al que arriban
paciente y terapeuta, desde el modelo MRI de psicoterapia breve.

Identificar y describir las intervenciones estratégicas realizadas por la
terapeuta.

Describir los cambios de conducta producidos en la paciente en las seis

primeras semanas de tratamiento.

3- Marco teérico

3.1- Enfoque sistémico. Historias, ideas, autores.

En los afios 50 el antropologo inglés Gregory Bateson se muda a San
Francisco y alli inicia sus primeros contactos con la psiquiatria. Su principal
interés se centraba en la comunicacion paradojal y como ésta se relacionaba
con el padecer humano, por lo que pasa varios afios buscando los
fundamentos de una teoria sistémica de la comunicacion. En el empefio de
esta tarea se une a otros investigadores (John Weakland, Jay Haley y William
Fry) dando origen al Proyecto Bateson en la ciudad de Palo Alto (Estados
Unidos). Alli estudian la comunicacion en profundidad, sobre todo se
interesaban en los efectos que producia el uso de paradojas, que
posteriormente da origen a la teoria del doble vinculo. En el contexto de este
trabajo, Haley y Weakland se retnen periédicamente con Milton Erickson para
observarlo trabajar en la clinica, y desde aquellos contactos suman a su
modelo en formacion, la brevedad y algunas técnicas que admiran del
reconocido hipnoterapeuta (Cazabat, 2007).

Gregory Bateson realizaba su investigacion mediante la observacion del
comportamiento de los pacientes, se incorporaba en su vida para analizar las
formas de relacién que se daban en contextos de internacién psiquiatrica y
como estas interacciones hacian variar la conducta. Bateson es el pionero en
introducir en las ciencias humanas el pensamiento circular, en oposicion al

lineal y causalista. Define asi una nueva construccion de una pragmatica de la



comunicaciéon humana donde el lenguaje se erige como agente de cambio. Las
ideas y concepciones de Bateson son los basamentos en los cuales luego se
edifican todos los enfoques sistémicos de psicoterapia. El autor hace que el
lenguaje abandone su clasica concepcion representacional y sea constructor
de mundos, inventor de realidades en la narrativa posible dentro de la
psicoterapia, basado en el constructivismo (Wainstein, 2017).

El hallazgo de Bateson fue el cambio de mirada: de la dindmica
intrapsiquica se pasa a un nivel interaccional (Rodriguez & Barbagelata, 2014).
Gregory Bateson amplia la concepcion de lo mental hacia un espacio donde
existen y fluyen diferencias. El acto basico de conocer es captar una diferencia,
que transita en circuitos que van mas alla del cerebro humano. La idea es
explicada mediante una metafora muy reconocida: el hombre que derriba un
arbol con su hacha, donde se advierte el circuito entre el sujeto (que posee
ojos, sentidos con vias aferentes y eferentes, modificaciones cerebrales), el
arbol y el hacha. Los tres elementos de la parabola forman una unidad,
demostrando asi que todo esta interconectado (Bateson, 1998).

En los afios 50" el grupo publica decenas de investigaciones, siendo la
mas reconocida la formulacion de la Teoria del Doble Vinculo con relacion a la
esquizofrenia, centrada en la comunicacién paradojal que Bateson estudia por
afos. En los primeros afios de la década del 60° el grupo de investigadores se
separa (Cazabat, 2007). Al mismo tiempo Watzalawick se centra en el estudio
de la pragmética de la comunicacion, donde advierte que ninguno de los
marcos de referencia existentes en psiquiatria podia ser utilizado para
comprender la importancia de estos procesos en las relaciones interpersonales
de un modelo interaccional. Asi desarrolla los cinco axiomas de la
comunicacibn humana que implican, como corolario, ciertas patologias
inherentes a la comunicacién cuando se distorsionan (Watzlawick, Beavin
Bavelas & Jackson, 1992).

En 1959 Don Jackson, uno de los ultimos en incorporarse al Proyecto
Bateson, funda el Mental Research Institute (MRI), como una continuacion de
las ideas del proyecto original, al que luego se suman integrantes del equipo de
aguel, ya desintegrado. EI mismo Gregory Bateson, mudado a Hawai para
estudiar la comunicacion de los delfines, oficia de consultor del grupo. La

incorporacion mas resonante fue la del psiquiatra austriaco Paul Watzlawick ya



mencionado, quien en poco tiempo se erige como el simbolo de las ideas del
MRI (Cazabat, 2007). Cuando Jackson funda el MRI en la ciudad de California,
es cuando incorporan a su trabajo las ideas de la Teoria General de Sistemas
de Bertalanffy y los postulados de la cibernética de Wiener (Zegarra & Paz,
2015).

De la teoria general de los sistemas se desprende el énfasis que los
pensadores asignan a los sistemas interpersonales. Para poder comprender la
conducta, las experiencias y las emociones surgidas de un sistema, es
necesario considerar las de sus miembros, la interaccion entre los mismos y las
propiedades que surgen del sistema como totalidad. Las relaciones al interior
del sistema configuran patrones de interaccién estables, con una tendencia al
equilibrio (Bados Lépez, 2008).

De la cibernética el grupo extrae los conceptos que hacen referencia a
los mecanismos de retroalimentacién negativa que posibilitan la homeostasis,
una cibernética de primer orden (el statu quo de un sistema) y una cibernética
gue denominan de segundo orden, donde a través de una retroalimentacion
positiva que origina influencias de tipo circular con informacién que ingresa del
exterior, se produce una morfogénesis, un proceso de cambio de cémo el
sistema reacciona al medio (Bados LoOpez, 2008; Zegarra & Paz, 2015).
Usando un isomorfismo se puede decir que existen dos tipos diferentes de
cambio: uno que tiene lugar en el interior de determinado sistema (que en si
permanece invariable), este es el cambio de tipo 1; y otro, cuya sola aparicion
cambia al sistema: el cambio de tipo 2. Este Ultimo puede también denominarse
cambio del cambio (Watzlawick, Weakland & Fisch, 1992) o cambio
terapéutico, como lo denominé Milton Erickson (Haley, 1980).

La conducta, la posicion y el funcionamiento confluyen en un todo a los
gue los otros elementos del sistema social le asignan un significado, es decir, le
atribuyen caracteristicas, intenciones, roles especificos. Estas especificidades
con que las personas son atribuidas no son objetivas, siempre dependen de un
contexto. Las atribuciones y el contexto forman parte de un proceso circular,
donde las personas muchas veces actuan y se desenvuelven con los roles o
las posiciones que le son asignados, para que sus comportamientos
concuerden con aquellos y se confirme la validez de la atribucién original (Adan
& Piedrabuena, 2007).



La mirada relacional con que se aborda la conducta proviene del
pensamiento constructivista el que, para resumir en unas lineas, supone que la
realidad que percibe y con la que se relaciona cada sujeto, es el producto de la
interaccion entre el punto de vista desde donde se observa, los instrumentos
utilizados y el lenguaje que se utiliza para comunicarla. El acento esta puesto
en cdmo las personas se relacionan con la realidad, consigo mismo y con el
mundo. No existe, por lo tanto, una realidad, sino tantas como interacciones
entre sujetos y realidades. De estos postulados se desprende que cada sujeto
vive y sufre las realidades que él mismo produce en relacidon con lo que vive,
aquellas que, en interaccion, dan origen a su realidad. Esto presupone que un
cambio en las modalidades perceptivas de los sujetos en procesos de
construccion producird también un cambio en las reacciones y percepciones
alternativas de la realidad (Watzlawick & Nardone, 2000).

1967 parece ser el afio de nuevas asociaciones. Jay Haley, después de
formular un modelo de terapia estratégica de resolucibn de problemas
(especialmente inspirado en Milton Erickson), abandona el MRI para formar
otra asociacion junto a Salvador Minuchin y Braulio Montalvo, la Philadelphia
Child Guidance Clinic. En el mismo afio Richard Fisch y Don Jackson crean un
nuevo proyecto donde desarrollan un modelo de terapia breve, el Brief Therapy
Center (Centro de Terapia Breve), al que luego se sumaron Watzlawick,
Weakland y Art Bodin. Este grupo desarrolla lo que hoy se conoce como el
modelo estratégico de resolucion de problemas de Palo Alto. La psicoterapia
sufre un cambio radical con la creacién de un modelo breve, simple, efectivo y
eficaz para ayudar a la gente a producir un cambio (Cazabat, 2007).

El Centro de Terapia Breve propone en un limite de 10 sesiones
promover cambios en los consultantes. Todos los pacientes son atendidos en
camara Gesell, algo inusitado para aquella época, donde se discuten en equipo
los lineamientos, intervenciones y avances de los pacientes (Cazabat, 2007).
La cdmara Gesell es un instrumento que permite observar la conducta humana
y posibilita el trabajo en equipo en interaccion con el terapeuta que se
encuentra con el consultante. Esto favorece a ampliar el campo de
observacion, a la vez que posibilita una amplia naturalidad por parte de la

persona observada (Flichman, 2007).



Las caracteristicas del modelo estratégico estan, en algun punto,
condicionadas por las particularidades socioeconémicas y geograficas de los
pacientes: alumnos del campus de la Universidad de Stanford. Asi, se aparta
de la tradicion sistémica de la terapia familiar y aborda las problematicas de los
consultantes sin necesidad de ver a sus familias o grupos convivientes
(Cazabat, 2007).

En los ultimos afios los enfoques sistémicos se han ocupado de
desarrollar nuevas y mejores técnicas de intervencion, sosteniendo las bases
tedricas de sus inicios. Las raices antropolégica y comunicacional que
sostienen todo el enfoque sistémico contindan siendo las ideas de Gregory
Bateson; todas se asientan en el constructivismo y todos los modelos de
terapia surgidos desde los afios 50 se enfocan en el cambio terapéutico. Las
diferencias solo estan dadas por las técnicas o metodologias que se utilizan
para llevar adelante ese cambio. El futuro serd la combinacion de manera
versétil de las estrategias que disefie cada modelo de terapia, o que devendra
en una amplia proyeccion y potencial para el enfoque sistémico, posiblemente
mejor por lo versatil e integrador de lo que pueda ofrecer cada modelo por

separado (Garcia & Schaefer, 2015).

3.2- Terapia Estratégica MRI de Palo Alto

Como explican Hirsch y Rosarios (1987) el modelo desarrollado en el
Mental Research Institute (MRI) se diferencia de los otros abordajes sistémicos
por algunas caracteristicas distintivas, como ya se dijo. Repasemos las mas
importantes: se destaca porque apunta de manera directa a la modificacion de
la conducta, entendida como situacion-problema que aqueja al consultante de
manera sintomatica. La conducta es abordada desde una mirada relacional.
Otro rasgo distintivo es que los procesos terapéuticos segun este enfoque
deben ser breves. Por udltimo, se distingue por llevar a cabo de manera
conjunta con el paciente el acuerdo de un objetivo concreto, especifico y
observable.

La terapia estratégica no es una doctrina o teoria particular, sino que
abarca varias modalidades de psicoterapia con un denominador comun: el
psicoterapeuta activo, dinamico, que interviene y disefia el tratamiento. Se

establece asi una diferencia metodologica fundamental con las demas



corrientes existentes. Jay Haley plantea que, al contrario de lo que sucede con
las teorias psicodindmicas que instan a los terapeutas a tomar una posicion
pasiva frente al consultante, el terapeuta estratégico es activo, busca el
problema, toma las riendas de la sesion y la terapia en todo su conjunto. Desde
la perspectiva psicodinamica intervenir deliberadamente en un problema y
disefiar una estrategia para su resolucion, es visto como manipulativo; siendo
en el modelo estratégico lo que se persigue (Haley, 1980).

El pensamiento o corriente estratégica tiene un padre, su hombre es
Milton Erickson. El reconocido hipnoterapeuta disefio estrategias y técnicas de
intervencién para la resolucion en breve tiempo de los problemas de orden
psiquico y, en consecuencia, también para la resolucion de los problemas
conductuales. La terapia no tiene una concepcion teorica de base, sino que es
la descripcion condensada de las intervenciones que los terapeutas realizan
para influir directamente en las personas; puede definirse como la interaccion
entre la terapia sistémica de Palo Alto y el enfoque estratégico operativo de
Erickson (Nardone & Watzlawick, 1995).

Erickson creia que el terapeuta debia influir directamente en las
personas Yy utilizaba su extenso conocimiento de la hipnosis médica para llevar
a cabo aquellas acciones. El terapeuta debe comprometerse a influir de
manera directa en las personas; encarna un rol de director de los encuentros:
inicia, sostiene y da fin a los contenidos de una sesion de psicoterapia. Al
contrario de lo que ensefa la escuela psicoanalitica, en el modelo estratégico
se busca la planificacion como meta de tratamiento, un orden que incluya en
primer término la definicibn de un problema soluble y luego todas las
intervenciones necesarias para la resolucion de éste de manera eficaz. (Haley,
1980).

Segun esta perspectiva, los problemas estan determinados por los
mecanismos de acciones Yy retracciones desencadenados, y mantenidos por las
soluciones intentadas por los pacientes para hacer frente a sus sintomas
(Nardone & Watzlawick, 1995). Muchas veces las formas de interaccion que
tienen por objetivo resolver alguna dificultad, por el contrario, la intensifican y la
perpetdan, convirtiendo a la situacibn en un problema mayor o en otro
problema agregado (Kopec, 2007). Las maneras en que las personas han

intentado modificar los sintomas dan valiosa informacion al terapeuta para que



pueda conceptualizar el problema, describirlo y definirlo en términos del mismo
paciente. Con estos datos luego decidira las intervenciones mas pertinentes y
aquellas mas idoneas para el abordaje en la praxis clinica (Nardone &
Watzlawick, 1995).

Una terapia es estratégica cuando el clinico inicia lo que ocurre durante
la misma y disefia de manera particular un enfoque para cada problema,
tomando la iniciativa en todo momento. Las acciones que lleva adelante el
terapeuta incluyen definir un problema soluble, fijar metas en los diferentes
momentos del proceso, disefiar intervenciones para alcanzar dichas metas
fijadas con anterioridad, corregir en el proceso mediante las respuestas
recibidas desde el paciente, determinar el enfoque y evaluar los resultados
obtenidos en las distintas instancias (Haley, 1980).

Debido a que es un modelo surgido en ambitos universitarios, lo que
supone un alto nivel intelectual de los pacientes, predomina lo verbal y el
discurso reflexivo (Cazabat, 2007). EI modelo estratégico se centra en la
comunicacién del paciente y dirige su atencion al momento actual de la
manifestacion de los problemas, evidencia que, segun los autores citados, la
distancia de los modelos que se centran en buscar las causas lineales en el
pasado. La atencién se desplaza del individuo analizado de manera aislada y
solitaria, al analisis relacional del individuo visto como un sistema que
interactla con otros sistemas, que a su vez se encuentran dentro de otra red
de sistemas mas complejos y abarcativos (Nardone & Watzlawick, 1995).
Como escribe Cazabat (2007), el sistema es definido a partir de las personas
involucradas en el problema presentado.

El modelo no mira hacia atras, hacia el pasado, buscando una relacién
causal. Se centra en las formas de interaccion actuales, en el aqui y ahora que
determinan la psicopatologia actual que el paciente refiere como problemética,
y que el terapeuta observara como sintomatica. La praxis en la consulta
comenzara por determinar el qué y el como un problema esta presente, se
hace significativo y aqueja; y por el cual la persona asiste a psicoterapia. La
forma de abordar no es la pregunta por el porqué, sino a lo que éste es y a
como modificarlo (Nardone & Watzlawick, 1995).

Haley (1980) escribe acerca de evitar la exploracién de si mismo; en su

libro describe que Erickson se reusaba a centrarse en comprender cémo o
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porqué ocurrié determinado malestar, sino prestar especial interés en como y
por qué ocurre. Lo mas radical en este enfoque terapéutico es la ausencia de
interpretaciones sobre las supuestas causas de la conducta de las personas.
Rodriguez y Barbagelata (2014) diran que la pregunta no es porqué sino para
qué, de modo de centrar la atencion a la organizacion actual del sistema, ya
que dicha organizacion es la mejor explicacién del funcionamiento del mismo.

Tomando como base el modelo del Mental Research Institute (MRI) de
Palo Alto, la terapia estratégica considera a la persona que consulta como
potencialmente capaz de sobrellevar y solucionar las distintas problematicas
gue aparecen durante su vida (Kopec, 2007). Y esas soluciones se derivan de
las estrategias y formas de sugestion refinadas (para evitar que surjan
resistencias) con que los terapeutas en la practica clinica activen en los
consultantes formas alternativas de experimentar la realidad (Watzlawick &
Nardone, 2000).

3.3- Teoria del Ciclo vital

Milton Erickson disefia sus intervenciones estratégicas para aliviar las
perturbaciones de los pacientes, teniendo en primer plano los procesos vitales
“‘normales” u ordinarios de las personas (Haley, 1980). Jay Haley organiz6 en
un corpus tedrico los casos practicos que Milton Erickson legd en forma de
desgrabaciones y cintas de audio. La forma en que los catalog6 fue variando
en el tiempo, a medida que adquiria nuevos registros. Finalmente (Yapko, 2001
como se citdé en Pacheco, 2002) se decidié a separar los mismos en base a las
etapas del ciclo vital de la familia, concepto de reciente surgimiento en el
ambito de la psicologia.

La primera descripcion, en términos de terapia familiar, del modo en que
se relacionan e influyen de forma reciproca las tareas evolutivas familiares e
individuales, es en una publicacion péstuma del afio 1971, de la asistente
social Scherz. La autora, influida por el pensamiento psicodinamico, traspone
estas ideas de la sociologia de la familia al ambito terapéutico. En su
exposicidn sostiene que existen tareas familiares universales y recurrentes que
son paralelas y se entrelazan con las individuales, donde el conflicto surge
como inherente a los cambios que se producen en los desplazamientos del

desarrollo familiar y en las diferentes necesidades que suponen los dos niveles
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(Falicov, 1991); esas tareas universales que plantean demandas especificas se
denominan evolutivas (Gironés, 1994).

El ciclo vital (Haley, 1980) estudia las etapas que atraviesan las familias
de manera histérica. Existe un proceso de desarrollo en todos los sistemas
familiares y se perturba cuando aparecen el sufrimiento y los sintomas
psiquiatricos, evitando el normal proceso. En diferentes periodos del desarrollo
la familia se adapta y/o reestructura, produciendo cambios y acomodaciones
continuas en sus miembros. Las familias y las personas que las conforman son
unidades sociales que enfrentan diferentes etapas en su desarrollo, las cuales
son traspasadas con mayor o menor medida de éxito y dificultad. Como escribe
Falicov (1991), las formas en que se atraviesan estas etapas dependeran de
los modos en que los sujetos se adaptan a las nuevas formas de organizacion
formal y simbdlica que adquiera la familia. Cada nueva etapa representa una
posible amenaza para el sistema familiar, generando un conflicto entre
mantener el equilibrio y permanecer con el status anterior (homeostasis) o
adaptarse a las nuevas demandas y transformarse (Gironés, 2014).

A lo largo del ciclo vital, las personas sufren determinadas crisis o
cambios que son superados o no, pasando por diversas etapas que son mas o
menos coincidentes en todos los sistemas familiares, con atributos especificos
para cada cultura, pero con una base o raiz universal (Minuchin, 1986). Crisis
no entendida con una valoracion negativa. Como se aprecia en su etimologia
tiene una marcada connotacion de eleccion y accion, entonces se la define
como una oportunidad para tomar decisiones, que obedece a un proceso de
cambio que permite ir de un estado anterior a uno mejor, con una mayor
adaptacion (Zegarra & Paz, 2015).

Todos los hombres en sistemas sociales comparten los siguientes
procesos: el periodo de galanteo, el matrimonio, la construccién del nido, la
crianza de los hijos, la mudanza de la descendencia para iniciar una vida propia
y el sufrimiento de la vejez. Todas estas etapas son acompafadas de una
familia extensa o politica que rodea al ndcleo familiar en mayor o menor
cercania y con distinta incidencia, segun la familia y los parientes politicos en
cuestion, creando una compleja red de relaciones (Haley, 1980).

El concepto central del esquema del desarrollo familiar es la nocién de

gue las familias cambian en sus formas y en sus funciones a lo largo del ciclo
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vital, y lo hacen de una manera secuenciada atravesando etapas evolutivas.
Para dividir estas etapas se aplican tres criterios: los cambios que se producen
en el tamafio de la familia, lo que produce etapas de expansion, estabilidad y
contraccion. El segundo criterio hace referencia a los cambios producidos por
las edades de la descendencia y, por ultimo, los cambios debido a las
posiciones laborales de los sujetos implicados en el sostén econdmico (Falicov,
1991).

Existen diferentes aportes tedricos al concepto de Ciclo Vital; algunos
toman como objeto de estudio la familia y otros se centran en el individuo. A
pesar de las numerosas clasificaciones, todas ellas comparten el interés por el
traspaso o afrontamiento que determina la transicion de una etapa a otra.
Algunos autores que han teorizado sobre el tema son: Erik Erikson quien
propuso un modelo de ciclo vital individual, centrandose en la formacion del yo;
el modelo familiar de Duvall que se toma como base en los posteriores
modelos familiares y el modelo bidimensional de McGoldrick y Carter, donde
describen dos flujos de tareas (Gironés, 1994).

Para la realizacion de este trabajo se tomara la clasificacion que realiza
Haley, autor y fundador del modelo estratégico. Jay Haley (1980) realiza una
divisibn general de las etapas que atraviesan las familias, siempre con la
advertencia de las diferencias culturales, de clase, etc.; y del constante devenir
de las estructuras familiares. Segmenta el estudio a través del analisis de
familias norteamericanas de clase media para tener un rudimentario esquema
que sirva de referencia del complejo proceso del ciclo vital:

= En el periodo del galanteo los jévenes se relacionan con sus pares para
establecer relaciones de amistad y amorosas. Son diversas las causas por las
que un joven decide irse del hogar; puede querer huir de él, puede enamorarse,
para rescatarse mutuamente con otro ser humano, puede desear tener hijos,
etc. Se lleva a cabo un destete de la familia de origen que culmina con el
abandono del hogar y la eleccion de un vinculo intimo fuera de la familia. En
este particular periodo cumplen una funcién principal los padres, que pueden
soltar y liberar a sus hijos. O, en cambio, enredarlos en una especie de
perpetuidad de la que muchas veces es mas que complejo salir.

= El apareamiento se produce dentro de una unién o matrimonio, como

hito simbdlico que lo sella. La ceremonia puede construir un punto de quiebre
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palpable entre esta etapa y la anterior, determinando su pasaje y la naturaleza
de la relacion preexistente entre los novios, y con las familias de origen. Son
ilimitados los problemas que pueden surgir en esta etapa, muchos
determinados por la finalidad de la eleccion y otros por las nuevas formas que
adquiere la intima relacion. El matrimonio conlleva la convivencia y los
acuerdos que de ella se derivan, siendo muchas veces éste el origen de los
conflictos.

» El nacimiento de los hijos es la siguiente etapa, que vuelve a complicar
la relacion entre dos. Cuando una pareja quizas ha establecido algunas reglas
de convivencia y relacién, nuevos integrantes requieren nuevas formas de
organizacion. La llegada de un hijo plantea un triangulo que exige nuevos
acuerdos. Es de vital importancia el lugar que ocupan los hijos para la pareja,
porque esto determinara en el futuro la etapa en la cual ellos decidan dejar el
hogar familiar y se reactivan cuestiones irresueltas desde hace muchos afnos.

» Dificultades matrimoniales del periodo intermedio hace referencia a la
relacion de los padres con los hijos, desde que son nifios hasta que éstos se
transforman casi en pares. A medida que cambian las relaciones en una
familia, el vinculo matrimonial esta sometido a una revision constante. Aqui las
personas han alcanzado los puntos medios de sus ciclos vitales y se producen
revisiones de diversa indole, con diferentes consecuencias a distintos niveles.
En este punto del ciclo vital las personas han elaborado pautas de
funcionamiento y comunicacion bastante estables, asi como modos de
interaccion repetitivos y rigidos, lo que muchas veces obstaculiza superar una
repentina crisis o problemética.

= Cuando los nifios comienzan a irse y se produce el destete, todas las
familias atraviesan cambios con diversas consecuencias. Es crucial la forma en
que la pareja reorganiza su vida, ya sin los quehaceres que derivan de la
crianza de los hijos. Cuando hay solo un progenitor, ésta puede ser vista como
el comienzo de una vejez solitaria, siendo necesario encontrar nuevos
intereses.

= La ultima etapa, del retiro de la vida activa y la vejez, se define por el
alejamiento de los hijos y el acceso a una jubilacion o retiro de la actividad
laboral. Muchas veces el cambio de rutina provoca un sentimiento de

insatisfaccion por no tener una actividad donde sentirse Gtil. Los problemas que
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surgen en esta etapa son los mas complejos para un terapeuta, que ya no
puede generar esperanza en el futuro como instrumento de cambio.

Segun esta perspectiva los sintomas aparecen cuando el ciclo vital de
una familia o sistema se interrumpe o trastoca, indicando una dificultad en el
traspaso de una etapa a otra (Haley, 1980). Las transiciones pueden ser
arduas y turbulentas cuando se impide el gradual o el normal fluir de transicion
de una etapa hacia la siguiente, sea porque el sistema tiene un limitado
repertorio de conductas experimentales y se frena en las viejas pautas, sea
porque a una transicion normativa le sucede un estrés inesperado (Falicov,
1991).

Si bien el objetivo primordial de una terapia es centrarse en los
sintomas, el objetivo mayor sera poner en funcionamiento nuevamente el ciclo
para el normal desarrollo de este proceso vital, por lo que se hace evidente la
necesidad de que el terapeuta esté interiorizado en ello y lo utilice como guia
(Haley, 1980).

3.4- Proceso terapéutico

Una psicoterapia estratégica basada en el modelo del MRI de Palo Alto
estd pensada como una orientacion al consultante para transitar su camino por
la mejor ruta dentro de las disponibles; el modelo esta pensado para remover
obstaculos del camino. Haciendo énfasis en el terapeuta activo, éste propicia
que el paciente decida hacia donde quiere ir y cuanto esfuerzo esta dispuesto a
realizar en ese cometido. El modelo requiere de un particular trabajo inicial para
definir el objetivo en términos de algo alcanzable que pueda ser evaluado. Una
vez acordado el objetivo, se establecen pasos para alcanzarlo, que sean lo
suficientemente pequefios como para poder ser concretados por el paciente, y
también deben ser lo suficientemente significativos, para que determine una
orientacion positiva a la conducta y tenga sentido el esfuerzo (Kopec, 2007). Un
objetivo concreto ayuda a construir la expectativa en el consultante de un
cambio mas o menos inmediato (Watzlawick & Nardone, 2000).

El proceso terapéutico comienza con la admision que consta de la pre-
entrevista o entrevista previa. De este primer acercamiento se obtienen algunos
datos preliminares que luego pueden ser utilizados o no en el desarrollo de la

terapia. La informacién alli vertida puede ser retomada a lo largo del
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tratamiento. Sera decision de cada terapeuta en particular el uso de aquellos
datos. La admision tiene el objetivo principal de establecer el plan de
tratamiento, delimitando de forma lo mas clara posible los objetivos de la
terapia (Kopec, 2007).

Cuando paciente y terapeuta concretan el primer encuentro en el
espacio de una psicoterapia, lo primero que surge es la queja inicial
(Casabianca & Hirsch, 2009): informacion en bruto que traen los pacientes a la
consulta como problema que mas los aqueja e interfiere en su vida cotidiana,
de manera de hacer disfuncional algun aspecto de la misma. Los autores
especifican cuales son los datos que la componen: las verbalizaciones, los
gestos que realizan al comunicarse, las descripciones de las conductas o los
significados que le atribuyen a ellas, entre otros.

Kopec (2007) indica que las expresiones espontaneas de los pacientes
en el inicio de la entrevista son muy valiosas, ya que permiten obtener
informacion de como el paciente se ve a si mismo y de cémo lo ven los demas.
Adan y Piedrabuena (2007) aciertan en el modo en que las personas se
deciden a expresar sus quejas. Los terapeutas deberan explorar en el paciente
qué es lo que piensa que le pasa, qué lo trae a la consulta, qué lo decidio a
venir en ése y no en otro momento, entre otras sugerencias. Las quejas
iniciales aparecen en el plano cognitivo como las percepciones que los
consultantes distinguen como aspectos a modificar; y en el plano afectivo como
presencia de malestar mas o menos profundo (Casabianca & Hirsch, 2009).

El paso siguiente en el proceso es intentar develar, siempre segun el
consultante, cual es el problema que lo trae a terapia y tratar de entender
cudles son las hipotesis al respecto; si considera que esta dentro de sus
posibilidades resolverlo o no, si es un problema que lo aqueja hace mucho
tiempo o en cambio es de reciente aparicion, cuanto le impide desenvolverse
normalmente, si le impide hacer algunas cosas que quisiera hacer o si le obliga
a realizar algunas otras que no querria. Toda esta informacion permite evaluar
si el paciente cree que puede modificar el problema, si no tiene la voluntad de
cambiar o si necesita de otros apoyos para llevarlo adelante. Con la
informacion que se desprende de la queja inicial, el analisis de la posicion del

consultante ante el cambio y la evaluacion de la voluntad para llevar adelante el
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proceso, puede surgir la necesidad de reformular los objetivos para volverlos
alcanzables para el paciente (Kopec, 2007).

El terapeuta debe tener presente que una queja no siempre es una
demanda directa; el paciente debe ser quién defina en qué temas debe
entrometerse el psicoterapeuta y en cuales no. Tampoco se hace en este
momento una operacionalizacién de la queja, intentando indagar en su
consistencia y magnitud. So6lo se acepta el punto de vista del paciente y se
elabora a partir de sus dichos. El objetivo de estos primeros momentos del
tratamiento es dejar que los pacientes hagan un concreto pedido de ayuda
(Morejon & Beyebach, 1994).

La co-construccion del motivo de consulta (Casabianca & Hirsch, 2009)
se desarrolla desde la queja inicial que trae el consultante y es particularmente
complejo desde este enfoque. Los dos polos comprometidos en la definicion
estan motivados por la concrecion de un objetivo comun, pero cada uno tiene
un recorte de la situacion problema propio. Los autores hablan de que ambos
polos poseen grillas de lectura diferentes que tienen la necesidad de encajarse
mutuamente y llegar a una congruencia sistema consultante-terapeuta. El
énfasis del terapeuta estara ubicado en definir de manera conjunta un objetivo
que el paciente comparta como significativo, para avanzar hacia él,
involucrando el tiempo como una variable muy valorada.

En un tratamiento estratégico es muy importante la evaluacién de los
logros que paciente y terapeuta puedan hacer. Una vez definidos en forma
conjunta los pasos a dar, y a medida que el paciente intenta concretarlos, se
evalla de manera constante si pudo o no, si le resulta importante lo que ha
logrado, si una vez alcanzados le siguen pareciendo valiosos y, principalmente,
si esta dispuesto a desprenderse de ese sintoma o forma habitual de funcionar.
Si no ha habido logros, es importante analizar por qué no se produjeron y
evaluar las potenciales desventajas de cambiar que podrian impedir el avance
hacia algun sentido (Kopec, 2007).

Pensar en el motivo de consulta desde este modelo no es pensar en
forma de diagndstico, donde la formulacion de la problematica y del tratamiento
se hacen en forma lineal. Pensar en légicas lineales nos aleja del modo de
pensar sistémico y de los sistemas sociales; y nos acerca al funcionamiento de

los sistemas fisicos. Los problemas psiquiatricos y psicologicos se dan en
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sistemas sociales, con toda la complejidad que esto acarrea (Adan &
Piedrabuena, 2007). El problema deberad estar definido en términos de
conductas observables para facilitar la comprension, en primera medida, para
la evaluacion de los resultados obtenidos a lo largo de las sesiones y para la
reformulacion de los posibles caminos a recorrer en el proceso psicoterapéutico
(Kopec, 2007).

Cuando se explicita un problema/conducta-problema en conductas de
facil apreciacion, se posibilita la mejor comprension de los circuitos de
interaccion que definen y/o mantienen el problema. A veces so6lo el hecho de
formular la problemética en estos términos hace que el paciente lo vea de un
modo diferente. Cuando no es posible objetivar el problema en términos de
conductas observables, al menos se intenta hacerlo de un modo que sea
subjetivamente analizable o cuantificable (Kopec, 2007). EI modelo estratégico
no realiza un diagndstico de forma clasica, donde se busca aquel mas preciso y
ajustado a la presencia de los sintomas para reconocer la enfermedad, a la
manera de manifestaciones que conforman entidades clinicas determinando de
forma natural un modo de intervencion en términos de tratamiento (Adan &
Piedrabuena, 2007).

Uno de los puntos centrales de la exploracion de la problematica
presente desde el modelo estratégico para arribar a este tipo particular de
diagnéstico, es aquel que indaga acerca de las formas en que el consultante y
las personas significativas han intentado, hasta el momento, resolver el
problema por el que consultan. Estos intentos de solucion pueden tener nulo o
poco éxito. Esta informacién detallada nos brindara la posibilidad de realizar un
diagnéstico de circuito o circular, advirtiendo qué soluciones intentadas han
contribuido a mantener el problema, cuéles han dado algun tipo de solucién en
el pasado para poder retomarlas, por qué caminos no es provechoso recorrer
porque ya fueron intentados y resultaron ineficaces (Kopec, 2007). Una
cuidadosa exploracién de esas tentativas de solucién brinda informacién acerca
de qué es lo que mantiene el problema en el presente y dénde, en
consecuencia, ha de aplicarse el cambio (Watzlawick et al., 1992).

Las acciones terapéuticas seran ejecutadas en intervenciones que
tendran como objetivo anular el circuito de soluciones intentadas fallidas

(verbalizado por el consultante) y la reformulacion del problema. En este punto
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es central que el terapeuta asuma el estilo o pautas comunicacionales del
paciente, para disminuir las resistencias que pudieran emerger en él
(Wainstein, 2006). En este modelo de psicoterapia es de vital importancia
tomar el lenguaje del paciente, que incluye sus creencias y su modo de ver el
mundo (Kopec, 2007).

El circuito que se busca anular es aquel que se forma ante las
interacciones entre sujeto y realidad, lo que mantiene un sistema circular de
percepciones y cosmovisiones que alimentan el caracter problematico de la
situacion. Desde esta perspectiva, el pasado o historia clinica del sujeto
representa s6lo un medio para crear las mejores estrategias en la resolucién
del problema en cuestién, y no un procedimiento terapéutico como sucede en
otras escuelas o corrientes de psicoterapia (Watzlawick & Nardone, 2000).

Es de mucha utilidad para el mejor disefio de un proceso terapéutico
estratégico, saber si la persona ha tenido consultas psicolégicas con
anterioridad y, en caso afirmativo, cual fue el resultado que éstas le han dado.
El terapeuta debera conocer qué sirvid y qué no en anteriores consultas de
psicoterapia, para profundizar en hallazgos positivos y evitar aquello que el
paciente relata con disgusto o con tinte de fracaso (Kopec, 2007). Es, como
explican Watzlawick y Nardone (2000), encontrar aquello que ha gustado y
aguello que no en las experiencias previas que el paciente ha tenido con otros
terapeutas en otras o similares situaciones problemaéticas.

Para que el terapeuta y el consultante arriben a la construccién del
motivo de consulta, es decir, a la particular definicion de la problematica que
sufre quien pide ayuda, muchas veces es necesario mas de un encuentro. En
algunas ocasiones el consultante no puede describir el problema, no sabe
como definirlo concretamente. También puede suceder que entender el modo
particular en que el paciente construye el problema lleve algunas sesiones al
terapeuta, sin embargo, es de crucial importancia para su definicion. Sélo asi
podrd luego enunciar un objetivo de tratamiento. En algunas ocasiones las
definiciones se esclarecen mutuamente (Watzlawick & Nardone, 2000).

Cuando esta definido el motivo de consulta, que porta la queja inicial
contextualizada, se analiza una tendencia a actuar en una direccidOn que sea
congruente con la demanda del consultante, como se dijo antes. El tipo de

accion terapéutica se orientara por las caracteristicas de la situacion problema
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y del lenguaje del consultante (Wainstein, 2006). Tendra un buen prondstico de
trabajo el proceso que se enmarque en un motivo de consulta pasible de ser
trabajado. La co-construccion requerira de la pericia del terapeuta que indagara
para conocer concretamente como se manifiesta el problema, en qué
momentos 6 ambitos, desde cuando, con quiénes, qué le impide hacer, qué
pensamientos lo acompafan, como haria un observador externo para advertir
la problemética; y todo otro dato que redunde en enmarcar la conducta
problema para hacerla observable (Kopec, 2007). Wainstein (2017) menciona
que es una tarea fundamental que el terapeuta logre acceder al problema de la
persona que consulta, de manera de poder determinar qué experiencias de su
vida le gustaria suprimir o reducir, haciendo énfasis en aquellas cosas que no
le agradan de su presente y cudles querria cambiar a futuro.

Durante todo el proceso las respuestas y las reacciones no verbales de
los consultantes sirven como retroalimentacion y guia al terapeuta, ofreciéndole
de este modo las informaciones relevantes acerca de la direccion del
tratamiento, las intensidades y los progresos que se van evidenciando.
Ademas, ofrecen al terapeuta la posibilidad de evaluar los objetivos propuestos
con anterioridad y, de ser necesario, revisarlos. También sirven para producir
alguna modificacion en el planteamiento original del problema, ahora abordado
con mas profundidad o desde otras perspectivas (Watzlawick & Nardone,
2000).

La fase mas compleja y la que por ello, requiere mas tiempo, es aquella
que se compone de la redefinicion de los cambios y la consolidacion de los
resultados obtenidos. En esta etapa el terapeuta hace uso de prescripciones
progresivas, escalonadas y con intervalos; es el momento en que efectia
redefiniciones de los cambios, de manera cada vez menos sugestiva con el fin
indirecto de intentar lograr una autonomia mayor del consultante. Se busca que
el sujeto construya un equilibrio nuevo basado en nuevas y alternativas
reacciones ante la realidad, haciendo uso de sus recursos personales
(Nardone, 2000).

Como describe Kopec (2007), una vez que el paciente ha alcanzado su
0 sus objetivos, se presenta el desafio de mantener aquellos logros. En
algunas ocasiones es positivo que el terapeuta sea cauto y exprese algo de

pesimismo acerca de la permanencia de aquellos cambios, o incluso, previendo
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una recaida, que posibilitan la practica de las nuevas habilidades adquiridas.
Cuando el paciente siente que es una posibilidad, las recaidas no son
vivenciadas como un fracaso, sino como un paso mas del proceso.

En la dltima fase del proceso terapéutico hay una redefinicion del nuevo
equilibrio construido, explicando al paciente las estrategias que se han utilizado
a lo largo del recorrido para evidenciar las técnicas utilizadas en el objetivo de
remover los recursos del paciente (Nardone, 2000). Cuando el consultante ha
resuelto su objetivo, atravesado alguna recaida y evidenciado un afianzamiento
del cambio, es posible espaciar las consultas o dar cierre al proceso
terapéutico, siempre dejando abierta la puerta a posibles consultas en el futuro
(Kopec, 2007).

El cierre del proceso debe tener en cuenta dos variables: los resultados
obtenidos y la satisfaccion de quien consulta, las cuales no siempre coinciden.
El momento indicado para el cierre de un tratamiento es cuando prolongar las
sesiones no redunda en beneficios o satisfacciones significativas para el
consultante. El terapeuta debe generar en el consultante la sensacion de que el
cierre del proceso se produce por la propia logica del tratamiento (Figueroa &
Hirsch, 2007).

3.4.1- Intervenciones estratégicas

El proceso psicoterapéutico se organiza y estructura en torno a
puntuaciones. El término puntuacion en este contexto fue introducido por
Bateson y Jackson en su estudio del afio 1964 Acerca de la interaccion de los
miembros de un sistema; se refiere a la estructura que confiere un observador
a una secuencia de sucesos y conductas. Las puntuaciones que establezca el
observador, en este caso el terapeuta, de las interacciones y los procesos de
comunicacidbn que se establecen en determinado sistema en analisis,
conformaran los significados que se atribuiran a las conductas de una persona
y a la de los demas. Dependera de las puntuaciones que el terapeuta efectue
de las interacciones planteadas, el que las conductas sean vistas desde la
perspectiva de uno u otro actor presentes en el proceso (Adan & Piedrabuena,
2007).

Las puntuaciones de las secuencias comunicacionales, tercer axioma de

la comunicacion de Watzlawick, no son buenas o malas. La puntuacién permite
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organizar los hechos de las conductas y resulta de vital importancia para los
sistemas de interaccion. El orden de las secuencias, de un modo u otro, crea
diferentes realidades (Watzlawick et al., 1991). Como consecuencia, las
modificaciones introducidas en la puntuacion pueden generar nuevas formas
de enfocar un problema, asi como también a la creacion de nuevas soluciones
o el descubrimiento de nuevos recursos para afrontarlo o resolverlo (Adan &
Piedrabuena, 2007).

A su vez o en principio, el paciente también hace una construccion o
mapa de su realidad. Cada humano se caracteriza por la forma en que
construye y organiza los acontecimientos. Esa construccion tiene componentes
cognitivos, afectivos y conductuales; es una representacion que se hace cada
persona, a manera de marco de referencia, del mundo, de los demas y de si
mismo, y que condiciona sus conductas y modos de accion. Hay mapas, para
continuar con la metafora, que guian mejor que otros; y hay algunos que
condicionan hacia conductas que producen repetidamente frustracion. Ese es
el momento de cuestionarlos (Cazabat & Urretavizcaya, 2007).

La tarea central del terapeuta es programar la intervencion en el
contexto social particular en que se encuentra el consultante y donde
interactda, particular ambito de los dilemas humanos. Los objetivos principales
de estas intervenciones son impedir la repeticién de circuitos viciosos e intentar
introducir la mayor cantidad de alternativas posibles complejas de interaccion.
A partir de aquello que el consultante expresa como motivo de consulta, el
terapeuta aplica el principio de pensar en pequefio e interviene para introducir
el cambio (Hernandez Cordoba, 2007), intentando modificar la visién preferida
(Wainstein, 2017).

Casabianca y Hirsch (2009) definen a las intervenciones como
conductas pensadas y planificadas por el terapeuta para el logro de su objetivo
de cambio en el consultante. Pero para intervenir de manera eficaz, antes es
necesario que el terapeuta efectie un determinado recorte que le permita
definir claramente cual es el problema sobre el cual se centrara e intervendra
para modificarlo (Adan & Piedrabuena, 2007). A veces los problemas
aparentan no tener solucion, en virtud de la imposibilidad de correrse de las
soluciones intentadas fallidas. Todo problema tiene su marco de referencia, por

lo tanto, en algunas situaciones es necesario subir de nivel y ampliar el marco
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desde donde se lo observa y analiza. Aquello que se veia como un todo, ahora
sera analizado como una simple alternativa (Schaefer, 2013).

Existen muchas clasificaciones de intervenciones, todas comparten la
principal tarea de modificar los puntos de vista que trae el paciente respecto a
las razones de su malestar. Este modelo interviene redefiniendo lo que se
considera problematico, repetitivo, intentando desanclar conductas y soluciones
intentadas fallidas. Se lleva a cabo de manera directa a través del uso del
lenguaje en las sesiones y, con la finalidad de extender el efecto de las
intervenciones a la vida cotidiana del paciente, se solicitan algunas tareas a
realizar en otros &mbitos (Wainstein, 2017).

Siguiendo a Schaefer (2013) se puede clasificar en dos grandes grupos
el vasto repertorio de intervenciones del modelo de psicoterapia breve del MRI:

. El reencuadre: correspondera a aquel proceso mediante el cual se
asocian nuevos significados a similares hechos. En otras palabras, se
entregard una realidad alternativa. Algunos autores la denominan
reformulacion, segun las traducciones en las que se basen,

Los reencuadres pueden ser de dos tipos:

- Directos: consiste en entregar de forma deliberada y explicita nuevos
significados. Esta modalidad se puede subdividir, a su vez, en dos subtipos:
connotacion positiva, como forma de revalorizar una situacion. El otro subtipo
es la redefinicion, donde se trata de reubicar un hecho en otra categoria
conceptual para permitir nuevos significados, a modo de recategorizacion.

- Indirectos: se usan metaforas, analogias, historias con el fin de
potenciar la posibilidad de hacer asociaciones y reasociaciones.

Una de las intervenciones centrales o claves del modelo es la
reformulacion (como sin6bnimo de reencuadre), que confiere un sentido
diferente a una situacion o conducta problematica del consultante (Cazabat,
2007), (Wainstein, 2006). Hirsch y Rosarios (1987) destacan que la
reformulacion debe estar lo mas cerca posible de la realidad psicolégica del
sujeto, esto es, de los modos de pensar y sentir del consultante, del marco de
referencia que ha elaborado como sujeto. Entonces, la reformulaciéon debe ser
congruente con el modo en que las personas definen su problema en términos
intelectuales, de salud, contextuales, emocionales, etc. (Cazabat &

Urretavizcaya, 2007).
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Una reestructuracion exitosa es aquella que, en congruencia con el
modo de pensar y modo de ver el mundo del sujeto, logra un cambio de sentido
del problema y lo extrae de su definicibn de sintoma, transformandolo en algo
capaz de ser modificado (Watzlawick et al., 1992). El objetivo principal de este
tipo de intervenciones es modificar el marco de referencia que el paciente
construye para su problema, de manera tal que pueda generarse un nuevo
contexto cognitivo, actitudinal y emocional donde el problema pierda su razén
de ser, debido a que la problematica como tal desaparece por cambios de
conducta; o porque se han modificado las interpretaciones del problema en si
(Cazabat & Urretavizcaya, 2007), abriendo nuevos caminos (Hirsch & Rosarios,
1987).

La reformulacién panoramica desarrollada por Hugo Hirsch (uno de los
primeros terapeutas en introducir el modelo estratégico en la Argentina) apunta
a crear un marco general historico en el cual los acontecimientos y sucesos
narrados por el paciente son encadenados por el terapeuta de una forma que
desembocan de manera necesaria en el presente. El terapeuta reconstruye la
historia seleccionando los que le servirAdn mas tarde para dar un cambio de
sentido y sostener la reformulacion. Las secuencias de acontecimientos se
unen entre si desencadenando una nueva perspectiva y logica, con mayor
probabilidad de aceptacion del paciente. Si se tiene éxito, esta nueva
perspectiva y sus posibles cauces de accion se erige como el nucleo alrededor
del cual gravita todo el desarrollo del proceso terapéutico (Cazabat &
Urretavizcaya, 2007).

= El otro gran subgrupo que describe Schaefer (2013) son las
prescripciones: asignaciones de tareas o directivas de conducta, algunas de las
cuales estan prescritas para ser hechas y otras definitivamente no. Son
indicaciones explicitas de conducta a ser respetadas o desafiadas por los
consultantes (Casabianca & Hirsch, 2009). Las tareas son un medio para
provocar cambios, es decir, para que las personas modifiquen el modo de
percibir la realidad y/o de las acciones comportamentales derivadas (Wainstein,
2017).

El modelo se destaca por el uso de las prescripciones paradojales, cuya
modalidad mas popular es la prescripcion del sintoma (Schaefer, 2013). La

prescripcidon del sintoma es inducir al paciente a que lo manifieste
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abiertamente, en vez de exhortarlo a que lo combata o disminuya. Prescribir un
sintoma, o inducir un cambio de tipo 2 mediante una paradoja, en un sentido
méas amplio y no clinico, es indudablemente el modo mas poderoso y elegante
de resolver un problema (Watzlawick et al., 1992).

Toda terapia exitosa lleva a la modificacion de los puntos de vista del
consultante respecto de su malestar, la naturaleza del mismo o los modos de
resolverlo (Hirsch & Rosarios, 1987). Las intervenciones estratégicas reciben
este nombre porque se focaliza en adecuar medios y fines. El fin esta dirigido al
cumplimiento de los objetivos convenidos con el consultante para poder

resolver los problemas por los que acude a la psicoterapia (Wainstein, 2017).

3.5- Cambio terapéutico

Como explican Casabianca y Hirsch (2009) todo sistema puede ser
mirado desde la éptica del interjuego de dos tendencias opuestas, éstas son
las que estan a favor del cambio y las tendencias que pugnan por mantener la
estabilidad. El foco de intervencién de la psicoterapia estara puesto en los
segmentos mas predispuestos al cambio, para poder trabajar con ellos en la
resolucion de la situacion-problema. La psicoterapia entendida (Adan &
Piedrabuena, 2007) como un tipo de influencia dirigida a aliviar las dolencias
psiquicas y a persuadir a las personas para que adopten conductas diferentes.
Los pacientes a su vez, con el propdsito de obtener ciertos cambios en su
estado emocional, sus actitudes y su conducta.

Milton Erickson, el padre de la terapia estratégica, evitaba el insight
hacia lo inconciente o exploracién del si mismo de los pacientes. Si un
terapeuta ayuda a un paciente a entender por qué se comporta de manera
erratica, reproduciendo de este modo las mismas pautas que conducen al
sintoma, esta evitando el real y necesario cambio de pautas para que no se
produzca mas: el cambio que el autor denomina terapéutico, que implica
directivas para cambios de conducta (Haley, 1980).

Lo central desde este enfoque es que el paciente considere satisfactoria
la solucién construida con el terapeuta. Este punto de vista supone que un
cambio en la forma en que el paciente construye su experiencia, reflejado en el
modo en que relata o informa sobre aquel, promovera la posibilidad de que

tenga experiencias diferentes, lo que luego provocara diferentes relatos o
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descripciones en las sesiones ulteriores en la continuidad del tratamiento
(Shazer, 1991).

La palabra del terapeuta tiene que abrir contextos, posibilidades,
espacios. Se busca que perturbe la historia del problema en cuestion,
consiguiendo que una historia prevalezca sobre la otra, 0 que surja una nueva
para definirlo. Si el terapeuta redefine de una manera rigida también el
problema, nada ni nadie cambia. El terapeuta debe tener la conviccion de
poder introducir cambios creando las condiciones para que los pacientes
actuen de manera diferente (Adan & Piedrabuena, 2007) o cambiar la manera
de construir la experiencia dolorosa (De Shazer, 1991).

Kopec (2007) hace énfasis en demarcar al paciente aquellos pequefios
cambios, pero significativos, que se vayan desenvolviendo a lo largo del
proceso terapéutico. Solo es necesario un pequefio cambio, que se desprenda
de un objetivo pequefio y razonable (Watzalawick & Nardone, 2000). Cuando
ha habido avances en el camino trazado, aunque estos sean de magnitud
pequefia, el terapeuta los verifica y los amplia como un simbolo de que el
paciente pudo. Esta amplificacion redunda en sensaciones y cogniciones que
alientan al paciente a seguir avanzando en ese camino. Incentivar las
capacidades estimula mas que destacar los defectos o carencias (Kopec,
2007).

No se debe requerir un gran cambio, esto no lleva al éxito. Por el
contrario, Erickson intentaba encontrar una pequefia respuesta para luego
edificar sobre ella y acrecentarla hasta llegar a la meta propuesta. Siempre se
debe buscar un pequefio cambio para luego ir construyendo y trabajando sobre
él. Ademas, si el cambio que se produce es pequefio, pero en un area crucial,
es muy probable que esta pequefia modificacion desencadene un cambio en el
sistema total (Haley, 1980).

El mismo Milton Erickson intenta explicar su vision del cambio cuando
escribe el prélogo del libro Cambio. Formacion y solucion de los problemas
humanos, de los autores Watzlawick, Weakland y Fisch. Alli escribiria que una
psicoterapia no es buscada por un paciente para esclarecer un pasado que no
puede modificarse, sino a causa de una insatisfaccion en el tiempo presente y
por un deseo de mejorar en el futuro. Lo que se necesita es cambiar la

situacion actual que presenta el sujeto; comenzando por una pequefia
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modificacion de acuerdo con las posibilidades del sujeto y luego, por medio de
un efecto bola de nieve, que estos pequefios cambios conduzcan a otros
mayores o importantes (Watzlawick et al., 1992).

Como escribe Haley (1980), el terapeuta intenta ampliar la desviacion,
modificar un sistema que se ha tornado estable por sus pautas de accion
repetitivas. Para cambiar el sistema existen dos opciones: inducir una crisis
para romper el equilibrio que ha alcanzado y mantiene el sistema, de manera
tal que deba reformularse de manera obligada con otras pautas de
funcionamiento; el otro enfoque es seleccionar un aspecto del sistema y
provocar una desviacion, luego acrecentarla y ampliarla, hasta que provoque
un descontrol que obligue de manera forzosa a una reorganizacion con nuevas
pautas de interaccion.

Como reflexionan Adan y Piedrabuena (2007) es bueno aspirar a que se
produzcan cambios en paciente y terapeuta, que no salgan igual que como
ingresaron de los encuentros psicoterapéuticos. Ser terapeuta es, en alguna

medida, estar dispuesto a ser con-movido.

4- Metodologia

4.1- Tipo de estudio
Estudio de caso unico.

4.2- Participantes

Paciente que recibe psicoterapia en la institucién. Dora es una mujer de
71 afios, separada, que vive sola y se encuentra jubilada. La paciente tiene
s6lo una hija, casada con un francés y ambos viven en Holanda. No posee mas
familia. Asiste a terapia por una crisis vital que define como incertidumbre hacia
el futuro. La queja inicial aparece como una fuerte indecisién de irse a vivir a
Holanda con su hija o quedarse en Buenos Aires sola, imposibilitada de pensar
en las opciones y tomar una alternativa.

Terapeuta Silvia que realiza la admision de la paciente en una primera
entrevista. Silvia es mujer, tiene 60 afios y es la directora de la institucion. La

psicologa tiene una extensa trayectoria y trabaja como psicoterapeuta desde
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hace méas 35 afos. Todos los terapeutas de la institucion trabajan desde el
modelo de terapia focalizada breve del MRI.

Terapeuta Carina que realiza el tratamiento psicoterapéutico a la
paciente en camara Gesell. Carina es una psicéloga mujer, 31 afios, en
formacion del modelo de terapia focalizada breve, que recibe supervision en
cada sesion para guiar el proceso. Forma parte de la institucion desde 2016.

Equipo de psicologos (2) que supervisan el caso y formulan lineamientos
a la terapeuta en formacion Carina. Ellos son: M de 34 afios, trabaja hace 4
afios en el centro. Es mujer, terapeuta especialista en el modelo y actual
profesora de una catedra del modelo en universidad privada. G, hombre, de 32
afos, también especializado en la terapia breve y forma parte del equipo en

este espacio de formacion desde hace 3 afios.

4.3- Instrumentos

Historia clinica de la paciente en tratamiento, que posee informacién de
los datos objetivos y los sefialamientos que los terapeutas que la asisten toman
durante las sesiones. La forma de registro permite obtener datos de modos
especificos de la paciente de presentar los sintomas, palabras o lenguaje que
porta, verbalizaciones que luego se utilizan para la redefinicion.

Observacion directa de las sesiones en camara Gesell, donde se
obtienen datos directos de expresiones verbales y no verbales.

Transcripcion de notas personales tomadas durante las sesiones
presenciadas en camara Gesell.

Observacion no participante de las reuniones de equipo donde se
supervisa el caso y se delimitan las intervenciones a realizar.

Desgrabaciones de las sesiones filmadas en video, desde donde se
recuperan datos de pautas comunicacionales inadvertidas durante las sesiones
en vivo.

Entrevistas a la terapeuta que realiza la admision y a la psicoterapeuta
que realiza el tratamiento, donde se indaga la queja inicial, la elaboracion del

motivo de consulta y las intervenciones que se realizaron a la paciente.
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4.4- Procedimiento

Se asisti6 a las sesiones de la paciente en camara Gesell con frecuencia
semanal, por un periodo de 6 semanas. La duracion de cada sesion es de 60
minutos aproximadamente.

También se permitié el acceso a las grabaciones de estas entrevistas en
video donde se visualizar4 no solo lo verbal, sino también las conductas no
verbales de la paciente.

Se brind6 la historia clinica de la paciente donde se observaran los
seflalamientos que hace la psicoterapeuta en proceso de admision y las
sesiones subsiguientes.

Se realiz6é una entrevista con la terapeuta que lleva adelante el proceso
psicoterapéutico, para recabar mas informacion de la paciente. También se
entrevisto a la terapeuta que realizé el proceso de admision y supervisora del
caso. En esta entrevista se indagara por el tratamiento de manera integral y se

buscaran especificaciones de las intervenciones realizadas.

5- Desarrollo

5.1- Descripcion de la queja inicial de la paciente que asiste a
psicoterapia, desde el modelo MRI de psicoterapia breve.

Para la elaboracién de este objetivo se examinan por medio de video
grabaciones las dos primeras entrevistas de la paciente seleccionada. Estas
fueron presenciadas de manera directa a través del dispositivo de camara
Gesell y, mas tarde, reproducidas en formato de video. Se toman fragmentos
de las entrevistas realizadas a la terapeuta que atiende el caso (Carina) y a la
supervisora de la terapeuta (Silvia), quien presencia todas las sesiones en el
dispositivo antes mencionado. También son de gran utilidad las notas tomadas
durante las sesiones en vivo en camara Gesell. Asi mismo, se utilizan datos
provenientes de la llamada telefonica que Dora realiza para concretar una
primera entrevista. Esta informacion es referida por la supervisora en reunion
de equipo previa a la seleccién de la terapeuta.

El proceso psicoterapéutico se inicia con la pre-entrevista o entrevista de

admision, en general de manera telefonica, donde el paciente realiza un pedido
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de psicoterapia. Este primer acercamiento, como describe Kopec (2007), es de
mucha utilidad para recabar algunos datos preliminares que luego podran ser
utilizados. Dora realiza esta llamada en los ultimos dias del mes de marzo y es
atendida por la terapeuta Silvia, que luego sera la supervisora del caso.
Concretan una cita para el mes de abril, previa explicacion del funcionamiento
de la utilizacion de la cAmara Gesell y el equipo interviniente.

La terapeuta Silvia comenta que, en este primer llamado, Dora se
presenta como una sefiora mayor, haciendo énfasis en su edad. Menciona ser
una sefiora de 71 afios, proxima a cumplir los 72, aclara. Describe en el
llamado una terapia actual insatisfactoria a través de su obra social, donde se
siente muy incomoda y desatendida. El organismo que dirige su programa de
atencion médica serd mencionado en muchas oportunidades durante el
transcurso del tratamiento. Dora relata y afirma que se tiene que ir a vivir a
Holanda junto a su hija y que estd muy angustiada por ello. Menciona que ha
perdido la tranquilidad y que se siente abrumada.

Durante el llamado, Silvia le explica el modelo de atencién que se brinda
en el espacio. El particular uso que se hace de la camara Gesell durante todas
las sesiones y la grabacion de éstas, para posterior uso interno de las mismas.
Un equipo de terapeutas observara las entrevistas tras el espejo e intervendra
comunicandose con el terapeuta que la atiende por medio de un teléfono
interno, en el caso de que fuera necesario. Se le explica también que las
sesiones son todas supervisadas por un equipo de terapeutas. A su vez, Silvia
se explaya sobre el modelo de psicoterapia con el que se trabaja, el modelo
estratégico, detallando algunas caracteristicas que podrian ser de interés de la
paciente.

El modelo de psicoterapia estratégico se destaca por apuntar de manera
directa a la modificacion de la conducta, entendida como situacién-problema
gue aqueja al consultante de manera sintomatica (Hirsch & Rosarios, 1987). Es
necesario comprender a los sintomas en estos términos y poder definirlos de la
forma mas concreta posible, de manera que sean pasibles de abordar. En la
paciente Dora la situacion-problema se presenta un poco vaga o difusa, con
elevada sensacion de malestar e intranquilidad.

Durante la primera entrevista observada desde la camara Gesell, Dora

relata que estd muy sola. Como explican Morejon y Beyebach (1994), el
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terapeuta no debe intentar operacionalizar la queja en este momento y solo
escucha el relato de la paciente, esperando el pedido de ayuda concreto.
Huérfana a muy temprana edad, la paciente ha perdido sus 3 hermanos en los
altimos afios. La terapeuta indaga acerca de su circulo intimo, cotidiano,
frecuente. La respuesta que obtiene se acerca al contacto cotidiano de vecinos
y comerciantes de su barrio. No hay amigos, conocidos, parientes o allegados
intimos. Dora cuenta que tiene una sola hija de 40 afios casada con un francés,
viviendo en Holanda desde el afio 2012. De su marido se separ6 hace 38, 39
afios y no tiene ningun tipo de contacto. Hasta aqui, no aparece un pedido
concreto de ayuda.

La paciente relata una vida solitaria, de mucho trabajo y poco contacto
con amigos y familiares. Cambia el tono de voz y los gestos cuando hace
referencia a sus miedos, otro de los factores que componen la queja inicial
(Casabianca & Hirsch, 2009), que seran abordados mas adelante. Estos son:
terminar como su hermana, sola y abandonada en un hospital de su obra
social; tener un accidente en su casa y que nadie la oiga; no poder salir al
pasillo a pedir ayuda si se sintiera mal. Todos estos temores se analizan en el
espacio de supervision, como contradictorios con su actual condicion de estar
proxima a viajar a Holanda y radicarse en aquel pais junto a su hija, de manera
definitiva, lo que anularia gran parte de aquellos miedos.

Se le pregunta entonces por aquello que expresé en la llamada
telefénica de su traslado al pais de residencia de su hija. Dora explica que su
hija quiere que se vaya a vivir a Holanda, con ella y su marido, de manera de
tenerse ambas cerca. Dora dice saber que se va pronto y eso la aterra. Cuando
se le interroga acerca de la formalidad de la mudanza y los tiempos de ésta,
Dora no tiene ninguna certeza. No sabe qué hara con su departamento, con
sus cosas, no sabe en cuanto tiempo se iria. Y esto es lo que describe como
causantes de su intranquilidad.

La queja inicial en Dora no esta clara o unificada. Por un lado, brinda en
la sesion informacién de la angustia que le produce su soledad y, por otro, pero
en un segundo plano, su viaje y traslado a Holanda. Casabianca y Hirsch
(2009) describen a la queja inicial como aquellos datos en bruto que los

pacientes traen a la consulta como problemas que mas los aquejan e
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interfieren en su vida cotidiana. En la paciente, estos datos son vagos, se
contradicen y estan formulados separados, sin tener conexion entre si.

Como describe Kopec (2007), las expresiones espontaneas de los
pacientes en el inicio de una psicoterapia permiten obtener valiosa informacion
de como el paciente se ve a si mismo y de como el paciente piensa o siente
que lo ven los demas, como oposicion o concordancia con distintos matices. En
Dora estas posturas se entremezclan, siendo uno de los resquicios por donde
el terapeuta pueda iniciar un trabajo. La forma en que ella misma se ve y la
forma en que los demas lo hacen (en este caso su hija), no son advertidas por
la paciente como algo diferenciado.

Dora expresa profundo malestar e intranquilidad. Relata que hace 40
afios no se siente asi. Cuando se la interroga acerca de esto, expresa que
siempre supo qué hacer: -Yo tenia que trabajar, sacar adelante mi casa,
mantener a mi hija. A mi me importaba que mi hija tuviera una vida mejor que
la mia, que tuviera posibilidades-; y relata que hoy no sabe -qué debe hacer-.
Es menester sefalar que Dora describe su vida y actividades en términos de
deber hacer, lo que, una vez alcanzado su periodo de retiro y jubilacion,
concomitante con la independencia de su hija, conforman un vacio de
actividades obligatorias.

La teoria describe la importancia de indagar en el paciente el porqué de
la consulta en éste y no en otro momento (Adan & Piedrabuena, 2007), los
elementos o circunstancias del pasado mas o menos reciente que contribuyen
a tomar la decisibn de consultar. Los terapeutas deben indagar e intentar
rastrear qué desencadend que la consulta surgiese en ese momento. Una
persona puede relatar problemas de reciente aparicion y en este caso es mas
facil advertirlo; o remontarse a viejas problematicas que la aquejan desde hace
afios y nunca pudieron resolverse. Dora relata un febrero muy solitario, con
escasas actividades. Dice sentirse grande y ante la repregunta que le realiza la
admisora: -¢Desde cuando se siente grande?-, Dora responde: Desde los 70,
porque pasar los 70, te hace una mujer grande. No se tienen aun datos
suficientes para comprender las circunstancias que desencadenaron la
consulta.

La queja entonces se instaura en la paciente como intranquilidad,

soledad, pocas actividades, falta de compromisos y tareas obligatorias, miedo
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ante enfermedad o internacidbn en hospitales de malas condiciones,
aislamiento, sensacion de malestar profundo en el plano afectivo. Cuando se
indaga en datos objetivos para comprender su sensacién de soledad y
aislamiento, la paciente expresa que son de larga data, que siempre fue una
persona solitaria y de pocos afectos y contactos. Podemos advertir aqui la
nocién de demanda a la que hacen alusion Morejon y Beyebach (1994), donde
no siempre los contenidos de las quejas iniciales se corresponden con el
pedido explicito de ayuda. Dora relata soledad y aislamiento. Pero esta
sensacion o realidad la (¢aqueja?) desde hace mucho tiempo, por lo que la
terapeuta no puede inferir que éste sea el pedido explicito de ayuda, al menos
no en este momento.

En la primera sesion con la terapeuta asignada, se intenta profundizar el
por qué ahora en el pedido de psicoterapia, con el objetivo de dilucidar aquel o
aquellos acontecimientos que actian a modo de disparador en el pedido de
ayuda y que son de valiosa informacion para el terapeuta. Dora relata pensar y
saber hace mucho que debe irse con su hija. Carina intenta ir mas alla y
pregunta si hay algun hecho puntual que haya ocurrido en el Ultimo tiempo.
Dora dice, aunque no parece estar convencida de ello, que quizds es porque
sabe que su hija ha decidido dejar de tomar pastillas anticonceptivas y buscar
guedar embarazada.

La queja inicial, retomando lo dicho anteriormente, se conforma en Dora
de verbalizaciones que se contradicen entre si. Por un lado, la paciente relata
con pesar una vida solitaria, con miedo a enfermedad y necesidad de
asistencia; y por otro, la decision de trasladarse junto a su hija a Holanda, para
estar cerca de la familia, acompafada, con actividades y personas cercanas
con quienes interactuar; lo que en la practica reduciria estas sensaciones y
malestar presentes, pero no se observan en Dora. Por el contrario, esta
decision suma incomodidad a su presente.

Dora comenta que en Holanda la esperan su hija y yerno, con los cuales
tiene una muy buena relacion. Le destinaran un cuarto de su casa para ella
sola, cuenta incluso que en ese cuarto dispondra de television y computadora
de uso personal. Dora ya ha ido en varias oportunidades a visitarlos y se

mueve con comodidad en el barrio, conoce el transporte y ha hecho varias
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compras sola. Se ayuda en el inglés que ha ido aprendiendo en estos ultimos
afnos. Actualmente continla tomando cursos para cuando se mude.

Los datos contradictorios se hacen mas evidentes. Parte de las
verbalizaciones de la queja contienen sensaciones de aislamiento y soledad
que aparecen cuando se hace presente el miedo ante problemas fisicos o
enfermedad. Otros fragmentos de la queja se componen de la decision de irse
a vivir a Holanda, lo que le genera una profunda sensacion de malestar e
intranquilidad. Esta Ultima, repetida en numerosas ocasiones durante las
sesiones.

La terapeuta que dirige la entrevista indaga en Dora la manera en que
piensa que la terapia podria ayudarla. Dora responde: -a sentirme mas
tranquila. Si, me voy a ir. Pero eso es algo bueno-. Inmediatamente después,
Dora relata una experiencia con su psicéloga anterior, que le produjo mucho
dolor. Dora cuenta que la psicéloga le dijo que, si ya habia decidido irse, debia
empezar a ordenar sus cosas y a embalar las pertenencias que queria llevarse.
Con visibles gestos de dolor y pesar, cuenta que llegdé a su casa y comenzo a
romper fotos viejas. Rompi6 cartas, recuerdos y fotos de cuando era joven.
Pensando en que no podria llevar todo aquello, comenz6 a descartar parte de
sus recuerdos. El lenguaje corporal que acompafa este relato es de dolor,
conmocién y tristeza. Levanta los brazos como abrazando el aire y los baja
lentamente con pesar a sus piernas.

Casabianca y Hirsch (2009) describen que las quejas iniciales aparecen
en el plano afectivo como presencia de malestar mas o menos profundo; y las
gue se hacen evidentes en el plano cognitivo como percepciones que los
consultantes distinguen como aspectos a modificar. Hemos ya descripto en
Dora el plano afectivo y su malestar. En el plano cognitivo es necesario indagar
mas profundo para arribar a acuerdos de aspectos que el paciente desea
modificar y para conocer las posibilidades de cambiar conductas.

En concordancia con lo hasta aqui expuesto, se desprende de la
entrevista con la admisora Silvia, que la queja inicial estd mayormente
impregnada de datos provenientes del plano afectivo. La queja esta en principio
planteada como datos dolorosos que no le permiten a la paciente objetivar

conductas indeseables a erradicar o deseables a adquirir. En la primera sesion,
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la terapeuta valida las sensaciones traidas por la paciente y posterga
definiciones para préximos encuentros.

En la reunibn de supervision posterior a la primera entrevista se
encuentran: la admisora y supervisora del caso, la terapeuta asignada, otros
terapeutas que conforman el equipo y pasantes no participantes que observan
el proceso. En la reunion la admisora hace una sintesis y algunos lineamientos
que serviran a la terapeuta en formacion, para continuar con el caso. Describe
la queja inicial como malestar, primeramente y como indecision en segundo
plano.

A modo de ejercicio, la supervisora pide a todos los presentes que
intenten definir la queja inicial del caso con una frase textual que puedan
recortar de la sesion. Se trabaja en varias lineas y se discute sobre el padecer
gue aqueja a la paciente. Son varios los recortes propuestos por los presentes
y segun aquéllos, las formas en que continuarian trabajando el caso. No sera
explayado en mayor medida este punto, que corresponde mas al area de
formacion de la institucidon. El recorte que se elige para este caso es el que
acuerdan la supervisora y la terapeuta en formacion. Debera la terapeuta
asignada en lo sucesivo indagar mas en profundidad para poder especificar un
problema pasible de ser trabajado en terapia.

En sintesis, los datos en bruto que la paciente proporciona en las dos
primeras entrevistas y que componen la queja inicial, se manifiestan en mayor
medida con malestar en el plano afectivo y como intranquilidad e indecision en
el plano cognitivo. De manera textual se puede transcribir la siguiente cita, que
resume la queja inicial: -No sé qué hacer con mi vida. Me siento intranquila la

mayor parte del tiempo-.

5.2- Descripcién de la co-construccion del motivo de consulta al
gue arriban paciente y terapeuta, desde el modelo MRI de psicoterapia
breve.

El modelo MRI de psicoterapia breve requiere de un particular trabajo
inicial para definir un objetivo de trabajo en términos de algo que pueda ser
alcanzado por el paciente y también pasible de ser evaluado (Kopec, 2007). El
trabajo inicial consta de poder despejar de la queja inicial un problema-
conducta que se pueda abordar durante la terapia y con el cual trabajar. Se
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elabora de manera conjunta entre terapeuta y paciente, haciendo especial
énfasis en que sea definido en forma de conductas observables.

La definicion del objetivo de trabajo es el motivo de consulta. Este no se
piensa con forma de diagndstico, donde la formulacion de la problemética y el
tratamiento se hacen de forma lineal (Adan & Piedrabuena, 2007). Este modelo
presenta una formulacion del problema de manera circular, prestando especial
interés en las conductas que sostienen los problemas que generan el malestar
y/o lo mantienen.

Watzlawick (1992) indica que el terapeuta debe realizar una cuidadosa
exploracion de las tentativas de solucion que el paciente ha venido realizando
en su vida cotidiana. Esta indagacion permitira advertir qué es lo que mantiene
el problema en el presente o, peor aun, lo ha incrementado. La terapeuta debe
tomar en cuenta las verbalizaciones de la paciente donde alude a un profundo
malestar producido por la sugerencia de la terapeuta anterior que, segun sus
dichos, le propuso comenzar a desprenderse de algunas cosas por la mudanza
a Holanda; como solucién intentada que aumenté el malestar en la paciente,
mostrando un camino que no resultara provechoso recorrer (Kopec, 2007), ya
intentado y con resultados ineficaces.

Como ya se dijo, la construccion del motivo de consulta se realiza de
manera conjunta entre terapeuta y paciente. Casabianca y Hirsch (2009)
explican que ambos polos comprometidos en tal definicién (terapeuta y sistema
consultante), tienen un recorte propio de la situacion problema que se presenta,
con grillas de lectura diferentes. Es necesario que estos polos se encajen
mutuamente para intentar arribar a una congruencia. El terapeuta debera poder
definir el problema en palabras del paciente, de manera que se asuma como
significativo y avanzar hacia él.

Dora presenta una queja inicial dual y contradictoria, como se explico
anteriormente. Presenta quejas de soledad y aislamiento cargadas de tinte
afectivo y su consecuente malestar, que se ha hecho en el ultimo tiempo muy
significativo. A su vez, la decision de mudarse con su hija al exterior, lo que le
genera intranquilidad y tristeza, e imposibilidad de desprenderse de sus cosas.
Si intentaramos definir la queja en forma textual y de manera sucinta,
podriamos decir que la paciente expresa: -No sé qué hacer con mi vida. Y eso

me tiene intranquila-.
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Para intentar definir el problema, Kopec (2007) sugiere que el terapeuta
indague acerca de las posibles hipotesis a las que el paciente atribuye su
malestar actual. Carina, la terapeuta, pregunta a Dora en dos oportunidades si
ella conjetura alguna situacion o vivencia como disparador de la problematica
presente. Interroga de manera directa durante la segunda sesion si Dora se ha
cuestionado porqué surge ahora este malestar que le impide desenvolverse en
sus tareas cotidianas. La paciente no puede, no sabe o no quiere revelar
alguna hipotesis que relacione con su malestar actual. S6lo esboza alguna
causalidad a su edad y al volverse grande, cuando cumplié los 70.

Otro de los datos que permiten definir y esclarecer el motivo de consulta
es indagar acerca de las tareas diarias que se ven impedidas por el
mencionado malestar. Tareas que no son desempefiadas, o lo son con mucho
esfuerzo. O tareas que son novedosas y concomitantes a la problematica. Dora
refiere haber abandonado actividades de indole social, de esparcimiento y
entretenimiento, que antes realizaba de manera cotidiana durante la semana. Y
ha comenzado a quedarse en casa mas de lo habitual, mayormente por las
mafianas, actividad que no le agrada y la deprime el resto del dia.

La definicibn del motivo de consulta desde el modelo estratégico se
intenta describir en términos de conductas observables para facilitar la
comprension y su posterior evaluacion. Cuando se explicita un problema en
conductas de facil apreciacion, se hacen ain mas evidentes los circuitos que
perpettan el problema (Kopec, 2007). La terapeuta toma la queja inicial de la
paciente, su intranquilidad, como concepto principal y desde él contextualiza
las vivencias que se asocian con ésta.

En el caso de Dora, el equipo de supervision y la terapeuta acuerdan en
que éste es un caso donde no puede describirse la problematica de manera
objetiva, en términos de conductas observables. Kopec (2007) explica que
existen situaciones donde no es posible objetivar el problema de esta manera.
Escribe que en estos casos el terapeuta debe intentar definir el problema de un
modo que sea subjetivamente analizable o cuantificable, siempre significativo
para el paciente. El equipo arriba a un acuerdo y evalGa la posibilidad de
valorar en Dora la presencia de intranquilidad, como modo de medir los

avances o retrocesos del proceso.
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La intranquilidad que la paciente menciona en reiteradas oportunidades
y que el equipo toma como manera de evaluar el tratamiento, sigue presente a
pesar de las soluciones que la paciente ha intentado hasta el momento. Las
percepciones y cosmovisiones que se han mantenido hasta aqui no hacen otra
cosa que mantener el sistema circular de interacciones y alimentar el caracter
problematico de la situacion (Watzlawick & Nardone, 2000). Tomando como eje
la queja inicial que la paciente relata, las interacciones sujeto/realidad de nulo
éxito y las soluciones intentadas en torno a la decision de la mudanza y su
posterior formalidad, la terapeuta propone a la paciente la posibilidad de
repensar la problematica actual.

Tomando como base la teoria del ciclo vital y las demandas especificas
de cada etapa, la terapeuta y el equipo analiza la posibilidad de que la paciente
no ha podido elaborar la tarea evolutiva (Gironés, 2014) que le permita
continuar con el orden secuencial universal que la teoria propone. Dora se
encuentra en la Ultima etapa, de retiro de la vida activa y la vejez (Haley, 1980)
y no ha podido aun sustituir sus actividades obligatorias rutinarias de la etapa
laboral de plena ocupacion, por algunas de su interés donde sentirse util. El
autor menciona que en esta etapa es donde el terapeuta tiene menor
capacidad de crear esperanza en el futuro, por la objetiva edad de los
pacientes. La paciente se jubilé hace 10 afios, por lo que el equipo elabora la
hipétesis de que no se debe a una problematica de reciente aparicion y en
relacion directa con el retiro del &rea laboral.

Con la informacién en bruto que Dora presenta en las dos primeras
sesiones, la terapeuta (con supervision) formula a la paciente la posibilidad de
explorar varias vias o posibilidades, sin priorizar ninguna. En este caso es
necesario subir de nivel, como teoriza Garcia Martinez (2013) y ampliar su
marco de referencia. Se le propone crear un espacio terapéutico donde se
indague en la posibilidad de mudarse y pensar qué hacer con sus recuerdos,
pertenencias, vivienda, etc.; o la alternativa de no viajar y pensar en armar
alguna red o circulo donde se sienta mas acompafiada y donde solicitar ayuda,
en caso de necesitarla. Y también se le sugiere que puede haber otras
alternativas que quizas aun no se han pensado y que podran ir surgiendo a

medida que se avance en el trabajo.
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La paciente se sorprende ante la definicion de Carina, la terapeuta. La
mira con asombro y verbaliza que ella sabe que tiene que irse a Holanda.
Cuando se indaga en ese saber al que alude, no puede profundizar. Hace un
silencio, y luego dice: la psicologa de PAMI me dijo que era poner el tema bajo
la alfombra, pero yo -la verdad- no quiero pensar ahora y decidirme ahora. No
quiero vender mi departamento ya. Y, a esta altura de mi vida, estoy cansada
de cumplir obligaciones. La mayor parte de mi vida fue cumplir obligaciones. El
motivo de consulta queda asi definido.

A modo de sintesis, puede decirse que la co-construccion del motivo de
consulta se baso en la queja inicial y su contexto de aparicion. La paciente
refiere: intranquilidad, no saber qué hacer con su vida, malestar; en un contexto
de una decision-indecision de traslado de residencia sin ningun tipo de
formalidad de tiempo u organizacion. Se arriba a un motivo de consulta donde
se evallen las alternativas de viajar o no viajar, priorizando la tranquilidad

como medida subjetiva que guie el proceso.

5.3- Descripcion de las intervenciones estratégicas realizadas por la
terapeuta.

Una vez definido el motivo de consulta se analiza una tendencia a actuar
en una direccion que sea congruente con la demanda del consultante. El tipo
de acciones terapéuticas se orientara por las caracteristicas de la situacion-
problema definido (Wainstein, 2006). En base a la situacion problematica
definida y la construccién del motivo de consulta, la terapeuta propone a la
paciente la posibilidad de indagar en las alternativas que se le presentan,
haciendo especial énfasis en no centrarse en ninguna opcidbn como
privilegiada.

La paciente presenta una demanda donde relata angustia e
intranquilidad ante la posibilidad de la mudanza. La terapeuta toma sus
palabras y hace foco en las experiencias que la paciente refiere como
problematicas para evaluar cuales son las situaciones que menciona como
necesarias de reducir o eliminar. Wainstein (2017) escribe que el terapeuta
debe poder advertir cuales son las situaciones que los pacientes querrian
erradicar de su presente y cuales desearian modificar a futuro. La presentacion

de la terapeuta produjo en Dora una reduccién de la ansiedad y angustia que
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presentaba al momento de acudir a la psicoterapia, lo que indica una buena
lectura del equipo terapéutico.

Si se repasan las palabras que la paciente menciona luego de escuchar
la propuesta de Carina: yo -la verdad- no quiero pensar ahora y decidirme
ahora. No quiero vender mi departamento ya. Y, a esta altura de mi vida, estoy
cansada de cumplir obligaciones. La mayor parte de mi vida fue cumplir
obligaciones; y se examina con detalle en formato video la gestualidad que
acompanfa este fragmento, puede observarse una clara reduccion de ansiedad,
lo que redunda en mayor tranquilidad. Watzlawick y Nardone (2000) describen
que las respuestas y las reacciones no verbales de los consultantes sirven
como guia al terapeuta, como informacién relevante acerca de la direccién del
tratamiento.

Todo proceso psicoterapéutico se organiza y estructura en torno a
puntuaciones que realiza un observador. En este caso es la terapeuta Carina
quien introduce determinadas secuencias para puntuar los sucesos
presentados por la paciente Dora, y asignarles nuevos significados derivados
de aquellas. ElI nuevo orden de las secuencias crea, de alguna manera,
diferentes realidades (Watzlawick et al., 1991) y como consecuencia, se
introducen nuevas formas de enfocar el problema y, en algunos casos, se
crean nuevas soluciones o se descubren nuevos recursos para afrontarlo
(Adan & Piedrabuena, 2007).

Cuando la terapeuta eleva el nivel desde donde se observa la
problematica y establece una nueva estructura para la presentacién del
problema, introduce una nueva forma de enfocarlo, que la paciente Dora
parece no haber advertido como opcién ante la situacion problemética que la
trae a la terapia. La construccién o mapa (Cazabat & Urretavizcaya, 2007) que
la paciente ha hecho de su realidad contiene un marco de referencia que
condiciona las conductas que le producen frustracion y es, entonces, el
momento de cuestionarlo. Dora refiere en su segunda entrevista: me gusto
mucho lo que me dijo la psicologa la vez anterior, de ver el ahora y no pensar
en qué voy a hacer mas adelante. Eso me gusté mucho.

La terapeuta interviene y produce un nuevo orden de puntuacion de las
secuencias, de manera que intenta presentar otras miradas a lo que Wainstein

(2017) denomina la vision preferida del paciente, de manera de impedir la
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repeticion del circulo vicioso e introducir la mayor cantidad de alternativas
posibles y complejas de interaccion (Hernandez Cérdoba, 2007), buscando
perturbar la historia del paciente para conseguir que surjan nuevas con las
cuales definirlo (Adan & Piedrabuena, 2007). Carina presenta a Dora la
posibilidad de no decidir en este momento qué hacer y tomarse un tiempo para
pensar las alternativas, es decir, evaluar los pro y contras de las opciones que
se le presentan; demarcando que aun hay alternativas por pensar. Mas
adelante serad el momento de decidir, lo que marca una vision diferente a la
planteada originalmente por la paciente. Y refuerza lo traido por ella como
positivo de la sesion anterior.

Este modelo interviene lo que considera problematico, repetitivo, que ha
conducido a soluciones intentadas fallidas (Wainstein, 2017) y perpetuado o
agravado el problema. En la reunién de equipo, que sucede con posterioridad a
la sesibn en camara, la supervisora hace especial énfasis en no repetir la
solucién intentada por su anterior terapeuta, ya que no condujo a su resolucion.
Por el contrario, produjo mayor resistencia, ansiedad y un monto considerable
de intranquilidad, segun el relato de la paciente. Las intervenciones que se
realizan en este espacio buscaran no repetir las soluciones que lo han
perpetuado.

Las intervenciones deben permitir crear un nuevo contexto que incluya al
problema, posibilitando mayores opciones o alternativas al paciente (Garcia
Martinez, 2013). Las palabras del terapeuta tienen que abrir contextos,
espacios, posibilidades (Adan & Piedrabuena, 2007). Como se dijo
anteriormente, la terapeuta subio el nivel para ampliar el marco desde donde es
analizado el problema, redefini6 la situacion problematica que aqueja a la
paciente y modifico el marco de referencia, con la intencion de que la paciente
analice que el problema mismo es una de las posibles alternativas, dentro de
un repertorio mayor.

Dora concurre con la decision (indecisa) de mudarse a vivir con su hija a
Holanda. A raiz del viaje surgen en ella ansiedad y miedo que, segun sus
comentarios, no estaban presentes antes de la propuesta de la mudanza.
Acompafan su relato otras vivencias dolorosas: la postracion y muerte de su

hermana, el miedo a la enfermedad, la soledad y el aislamiento. Carina logra
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con su intervencion redefinir la problematica presentada, de modo de
transformarla en algo capaz de ser trabajado (Watzlawick et al., 1992).

Cuando paciente y terapeuta comienzan a explorar las alternativas
posibles de que la paciente viaje o0 no a Europa, e instalarse de manera
definitiva, aparecen pasajes interesantes. La terapeuta interviene directamente
y pregunta a Dora cédmo seria convivir con su hija y yerno. La paciente suspira
y adquiere un lenguaje corporal que podria definirse como duda. Esto es
advertido con mayor claridad cuando se observa mediante video el pasaje
donde se demarco este punto. La paciente relata no querer ser una carga para
su hija. Dice querer ser independiente; seguir siendo, se corrige rdpidamente.
Piensa que su hija se sentiria aliviada al tenerla cerca, por una cuestion de
comodidad ante alguna probleméatica de salud que ocurriese a Dora. Entonces
formula que su mudanza seria un alivio, mas que una carga.

La terapeuta interviene y formula que estos relatos que la paciente trae a
la consulta son los pensamientos o sentimientos que podria experimentar su
hija, no la paciente misma. Ante esta intervencion, Dora asiente sorprendida.
Verbaliza que no lo habia pensado, pero que es cierto. Ha pensado en lo que
beneficie, altere o mejore la vida de su hija. Pero no se ha centrado en lo que
siente o piensa ella misma. Y cuando la terapeuta interviene nuevamente y
repregunta por las sensaciones de la paciente, ésta no puede responder. Pero
es evidente que se ha quedado pensando.

Puede decirse que el logro de la terapeuta al subir el nivel y modificar el
marco de referencia, resulta de una reestructuracion exitosa donde el cambio
de sentido hace que el problema ya no sea definido como sintoma (Watzlawick
et al., 1992). La terapeuta ha consignado en la historia clinica que Dora asiste a
la tercera sesion con un mejor semblante y con mejor predisposicion. Una
observacion mas detenida de sus gestos es analizada con posterioridad por
medio de la reproduccién de la sesion, donde se observa que su lenguaje
corporal ha cambiado, mostrandose con mayor vitalidad.

En la tercera sesién Dora cuenta a la terapeuta que sufre de enfisema
hace algunos afos, lo que le provoca una deficiencia respiratoria casi
constante. Relata que en los ultimos tiempos (sin poder precisar fechas) ha
sufrido un empeoramiento de sus sintomas, lo que le impedia mantener el

suefio por las noches. Acto seguido, Dora cuenta que esta Ultima semana ha
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podido respirar mejor -se me abrié el pecho-, dice. Y atribuye a algun factor
ambiental la mejoria de su estado. También relata que ha hecho algunos
cambios en su departamento, distribuyendo los muebles del living de otra
manera, lo que es leido en posterior reunién de equipo y supervision, como
signo de mejoria.

La primera mitad de la tercera sesion Dora relata fragmentos de su vida,
donde puede advertirse, si se analiza con profundidad, un hilo conductor de
actividades que ha desarrollado bajo el mandato de alguien o por la obligacion
que ella misma se ha impuesto. Algunos temas son: su rutina en épocas
laborales, la necesidad de mantener a su hija sola y brindarle un mejor status
de vida que el que ella pudo tener, su orfandad y la necesidad de trabajar
desde muy chica, entre otros. Carina tomara este lenguaje, formas de pensar y
sentir de la paciente para luego reformular con aquel marco de referencia que
la paciente ha construido como sujeto (Cazabat & Urretavizcaya, 2007),
(Wainstein, 2006).

Carina interviene en la tercera sesion y redefine la situacién actual de la
paciente, desde donde emergen distintas alternativas de accion, ahora con mas
datos que ha brindado la paciente. La terapeuta interviene y redefine la
problemética de Dora intentado abrir nuevos caminos (Hirsch & Rosarios,
1992), con la posibilidad de explorar las distintas alternativas y generar un
nuevo contexto cognitivo, emocional y, en consecuencia, actitudinal.

Carina presenta a Dora la posibilidad de tener una visién preferida de
futuro, que se acomoda a los deseos y sentimientos de su hija. Le reitera
pasajes de su vida laboral y familiar, donde se ha visto compelida a ocupar
lugares y actividades que no eran elegidos por ella misma. Remarca que esto
no quiere decir que no hayan sido de su agrado, pero hace énfasis en la falta
de posibilidad de eleccién. Dora ha expresado con pesar, que siempre ha
cumplido obligaciones. Quizés, interviene Carina, puede comenzar a elegir no
cumplir obligaciones. Esta intervencion podria describirse como panoramica,
dado que Carina reconstruye la vida de la paciente, desencadenando nuevas
l6gicas y perspectivas a ser abordadas (Cazabat & Urretavizcaya, 2007).

En la cuarta sesion Dora vuelve a hablar sobre sus libros y discos. Lo
habia hecho al comienzo del tratamiento, para comentar con mucho pesar que

habia tirado parte de sus pertenencias frente a la sugerencia de su anterior
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terapeuta de irse desprendiendo de sus cosas ante la imposibilidad de llevarlas
a Holanda. Ahora Dora expresa que ha pensado mucho en sus cosas en los
altimos dias. Aunque he leido todos, me da mucha angustia desprenderme de
mis libros. Qué sé yo... No puedo desprenderme, no quiero. Y mis discos, que
no los escucho nunca... pero no quiero tirarlos. j[Son mis discos! Lo mismo que
las fotos... tengo 3 cajones enteros de fotos de mi hija. A ella no le importan.
No sé...

En la reunién de equipo se analiza lo traido por la paciente en torno a
sus objetos personales y la imposibilidad de desprenderse de ellos. Abordan
dos hipétesis. Una, que la paciente ha pensado en mudarse y piensa en
aquello que quedara en el camino, por la dificultad de viajar con todos estos
objetos. La segunda, que cobra mas fuerza entre los asistentes, es la
posibilidad de que la paciente se aferre a sus pertenencias como forma de
establecer un lazo con su residencia actual, a modo de ancla.

Por otro lado, al redefinir los problemas de los pacientes en términos de
la teoria del ciclo vital como evolucion y etapas a superar (Gironés, 2014), se
atenva la ansiedad, los sentimientos de culpa y se contribuye a percibir el
problema como algo transitorio. Al evaluar las transiciones entre etapas como
algo universal y compartido por todos los seres humanos, el paciente puede
sentir que se encuentra en una etapa transitoria que serd superada con el
trabajo terapéutico. Podria la terapeuta haber indicado a la paciente que se
encontraba inmersa en las tareas evolutivas que determinan la transicién de
etapas que componen un ciclo.

Cuando paciente y terapeuta se encuentran trabajando en las
alternativas que pueden ser planteadas a futuro, la paciente hace mencién al
deseo de volver a formar pareja. Se explaya en este sentido a lo largo de varios
minutos y describe lo mucho que le gustaria estar acompafiada, tener
actividades en conjunto, alguien con quien compartir. Y en seguida introduce:
seria mas facil aca, ¢no? Imaginate que no voy a poder hablar mucho con un
holandés. Aca seria mucho mas lindo, para hacer cosas que conozco. La
terapeuta interviene de manera directa y pregunta a Dora si piensa que en
aguel pais no podria conocer a nadie. La respuesta es tajante y negativa. No

desea conocer alguien que no hable su idioma.
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La terapeuta interviene en el caso utilizando en mayor medida,
intervenciones del tipo redefinicion o reformulacion, como nucleo donde luego
gravita todo el desarrollo psicoterapéutico (Cazabat & Urretavizcaya, 2007).
Pero también hace uso de las algunas intervenciones del tipo prescripcion.
Estas son asignaciones de tareas o indicaciones explicitas de conducta para
ser cumplidas o desafiadas, segun el objetivo perseguido (Casabianca &
Hirsch, 2009), (Schaefer, 2013).

Pedir a Dora que replantee el viaje a Holanda y piense en alternativas,
cuando concurre a la sesion con angustia y ansiedad producto de la decision,
es una forma de prescribir su sintoma, la intervencion paradojal clave. Como
escriben Watzlawick et al. (1992), en la prescripcion del sintoma se induce a un
paciente a manifestarlo abiertamente, en vez de estimular que lo combata. En
un sentido mas amplio y no clinico, el cambio terapéutico mediante una
paradoja es la manera mas poderosa de resolver un problema. La intervencion
paradojal que la terapeuta indica a la paciente se observa con claridad cuando
le pide que evite caer en alguna de las posibles decisiones y generar
ambigiedad, prescribiendo asi el sintoma de indecision.

En sintesis, a lo largo de las sesiones analizadas, la terapeuta utiliza
intervenciones estratégicas con el objetivo de modificar el marco de referencia
de la paciente. Hace uso de intervenciones de reencuadre de tipo directo,
donde reformula la situacién problematica, le entrega una realidad diferente a
modo de recategorizacion de los acontecimientos y la convierte en algo posible
de ser trabajado, extrayéndolo de su definicion de sintoma. También utiliza
intervenciones del tipo prescripcion, indicando directivas de conducta para ser

desafiadas.

5.4- Descripcién de los cambios de conducta producidos en la
paciente en las seis primeras semanas de tratamiento.

Milton Erickson referia que la psicoterapia no es buscada por los
pacientes con el objetivo de esclarecer un pasado que no puede modificarse,
sino como causa de insatisfacciones en el presente y con deseos de mejorar
en el futuro. Para esto, se necesita cambiar la situacién actual que presenta el
paciente (Watzlawick et al, 1992). Dora expresa un malestar significativo que le

impide desenvolverse con normalidad en el dltimo tiempo, sin poder precisar
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fechas. Como principal sintoma de su malestar, presenta una gran
intranquilidad, la que espera reducir con la ayuda de la psicoterapia.

Como solucion intentada, explicada en el desarrollo precedente, la
paciente ha seguido algunas indicaciones de una terapeuta anterior. Las tareas
que aquella le asignd, que consistian en irse desprendiendo de sus cosas
personales ante la resolucién de su viaje a Holanda, han producido en Dora
mayor presencia de malestar, y en palabras de la misma paciente: -profunda
tristeza. Me angustia mucho tirar mis libros. Sobre todo... las fotos. Son parte
de mi vida... de mi. La terapeuta ha tomado este intento fallido y no lo repite.
Intervino pidiendo a la paciente que no realice mas este tipo de actos,
intentando subir el nivel de las intervenciones para demarcar un marco de
referencia mayor y precedente.

En la entrevista realizada a Carina, la terapeuta, se le pregunto por los
cambios que habia advertido en la paciente. El primero que aparece, quizas
utilizando el vector tiempo para presentarlos, es que la paciente dej6 de
deshacerse de sus cosas. Este cambio de conducta condice con lo referido por
Adan y Piedrabuena (2007), donde se hace referencia a que el terapeuta sea
capaz de introducir cambios que creen las condiciones para que los pacientes
actuen de manera diferente.

Algunos cambios pueden inscribirse en el eje salud/bienestar fisico. De
la entrevista que se realizd6 a la supervisora Silvia y la historia clinica
proporcionada por la terapeuta, se desprenden mejorias en la salud de la
paciente. Dora refiere dormir mejor, tener una mejor capacidad de respiracion,
sentirse mejor fisicamente, entre otros datos que redundan en una mejor
calidad de vida. Con respecto al arreglo personal, por medio del dispositivo de
camara Gesell se observan cambios positivos en cuanto a su imagen. Entre
algunos puede mencionarse: el color de su cabello, comenzé a pintarse las
ufias de colorado, etc. Aqui se ve la gravitacion de la psicoterapia entendida
como un tipo de influencia dirigida a aliviar las dolencias psiquicas de los
pacientes, que originan ciertos cambios en su estado emocional, sus conductas
y sus actitudes (Adan & Piedrabuena, 2007).

Al comenzar el proceso psicoterapéutico se decidid tomar la
intranquilidad como medida subjetiva que guiara la evaluacién, con la

posibilidad de revisar los objetivos propuestos, en caso de ser necesario
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(Watzlawick & Nardone, 2000). En el caso de Dora, la terapeuta y el equipo de
supervision advierten en la paciente una disminucion considerable de la
magnitud mencionada: intranquilidad. En el final de la quinta sesion, cuando la
paciente esta por retirarse del consultorio, expresa a la terapeuta: -Te quiero
agradecer a vos. No sé por qué, pero me siento mucho mas tranquila. Muy
tranquila... -. Esta frase queda consignada en la historia clinica.

El principal cambio que relatan terapeuta y supervisora en las entrevistas
gue se les realizaron, es que la paciente se siente tranquila. O mas tranquila.
Como se explicd anteriormente, los cambios en esta paciente o los objetivos
planteados no se expresaban en términos de conductas observables, pero si
es posible hacer una medicion cualitativa de bienestar subjetivo por medio de la
sensacion de intranquilidad que expreso la paciente desde la primera sesién, a
modo de queja inicial y luego contextualizada en el motivo de consulta. El
cambio terapéutico, en palabras de Milton Erickson, fue debido al cambio de
pautas que se logré en la paciente (Haley, 1980).

Tomando como guia la intranquilidad que la paciente refirio, la terapeuta
fue evaluando con el correr de las sesiones, evidencias de progreso. En las
sesiones recortadas para el andlisis de este trabajo, la paciente presenta
visibles cambios en sus modalidades perceptivas de procesos de construccion,
lo que luego ha producido cambios en las reacciones y percepciones
alternativas de la realidad (Watzlawick & Nardone, 2000). El primero y mas
notorio, fue el de considerar la mudanza a Holanda como una posibilidad
dentro de otras alternativas posibles, antes analizada como un todo cerrado e
inexpugnable.

En las entrevistas realizadas a la admisora y terapeuta de Dora hay una
concordancia en torno al mayor cambio observado en la paciente. En la sexta
sesion, Ultima de este recorte del tratamiento utilizado para la confeccion de
este trabajo, Dora expresa que ha decidido no viajar a Holanda. Relata que el
sdbado anterior habldé con su hija mediante una conversacion con video y le
comentd su decision. Dice no estar contenta, pero si tranquila.

A modo de sintesis, en el recorte de 6 sesiones que se ha efectuado del
tratamiento que esta realizando la paciente Dora, se observan cambios en su
estado emocional, sus actitudes y su conducta, lo que determina una

modificacion en la forma que construye su experiencia. Los mismos pueden
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escalonarse en una linea de tiempo, siendo una conducta indeseada que se
erradica el primero, a saber, dejar de deshacerse de sus cosas. Luego se
incluyeron algunas actitudes positivas, como el nuevo orden que efectu6 en su
hogar. Se destacan los cambios fisicos (dormir y respirar mejor) que redundan
en una mejoria del &nimo y la vitalidad. Y, por ultimo, la toma de decisién con

respecto a su mudanza.

6- Conclusiones

Los objetivos propuestos al inicio de este trabajo han tenido como fin la
descripcion de la queja inicial, el motivo de consulta, las intervenciones que se
realizaron y los cambios producidos en una paciente de 71 afios que realiza un
tratamiento de psicoterapia. Los cuatro objetivos planteados pudieron ser
cumplimentados, apoyados en los instrumentos con que se conté al momento
de realizar el analisis. La observacién no participante de las sesiones en vivo
en el dispositivo de camara Gesell, su posterior proyeccion en formato de video
de aquellas sesiones grabadas, entrevistas a la terapeuta y a la supervisora del
caso, mas una copia de la historia clinica de la paciente, han permitido recabar
los suficientes datos para cumplimentar con lo propuesto.

La queja inicial de la paciente se describe de forma particular por el
modelo de referencia con que trabaja la institucibn. Se compone de
verbalizaciones y gestos con que la paciente describe su problematica
presente, y los significados que se desprenden del malestar que presenta
(Casabianca & Hirsch, 2009). Una forma de resumir la queja es recortar alguna
frase textual que ha utilizado el consultante para describir su situacion
problematica, forma en como operacionaliza la queja la institucion. La paciente
refiri6 una considerable presencia de intranquilidad debido a la indecision de
qué hacer con su vida.

Para la co-construccion del motivo de consulta y definir un objetivo de
trabajo en términos de algo que pueda ser evaluado, fueron necesarias dos
sesiones (Kopec, 2007). Debido a la imposibilidad de construir un motivo de
consulta objetivable, se decidié ampliar el marco de referencia que la paciente

describia y subir un nivel, de manera de ampliar la cosmovisiéon con la que
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Dora analizaba sus experiencias (Gironés, 2014), (Schaefer, 2013). La
terapeuta, con supervision, construye y propone a la paciente, un motivo de
consulta que consta de evaluar las posibles alternativas que tiene frente a la
problematica planteada.

Para la descripcion de las intervenciones estratégicas que implementa la
terapeuta durante las sesiones, se utlizan todos los instrumentos
mencionados. Con el propoésito de modificar el marco de referencia de la
paciente, aunque congruente con su forma de ver el mundo, la terapeuta hace
uso principalmente de intervenciones del tipo redefinicién donde, por medio de
acciones de tipo directo, intenta reencuadrar las situaciones problematicas que
presenta la paciente (Cazabat & Urretavizcaya, 2007). También se observan
prescripciones del sintoma, con el objeto de buscar en la paciente un cambio
de conducta, a modo de desafio o contradiccion.

Los cambios de conducta que se observan en la paciente en las seis
sesiones evaluadas permiten analizar que la misma ha obtenido un cambio
terapéutico (Haley, 1980). Se advierten: la modificacion de algunas conductas
qgue le eran displacenteras, incluyd en su repertorio algunas que le producian
bienestar, y arrib6 a una decisibn con respecto a la incertidumbre que
presentaba en la primera sesion, todo esto redundando en una mejoria de su
estado de salud y vitalidad. La paciente logré6 cambiar la manera de construir la
experiencia dolorosa (De Shazer, 1991).

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se pueden mencionar
cuestiones problematicas con la bibliografia; con la que se sustenta el analisis y
desarrollo de los objetivos propuestos. En primer lugar, se hallaron limitaciones
de tipo teodrico, debido a la dificultad de encontrar material bibliografico donde
se desarrolle en profundidad la base teérica del modelo en que se sustenta el
tratamiento. Lo hallado se compone en mayor medida de ejemplos préacticos de
donde el lector debe inferir los constructos tedricos analizados. Quizas se deba
a una insuficiente bisqueda o a la erronea eleccion de los autores. Otras
limitaciones derivaron de aquélla, lo que resultd en obstaculos a la hora de
analizar los datos provenientes de los distintos instrumentos, implicando
articulaciones de tipo general, sin poder asimilar desarrollos de autores con

datos relevados.
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En el analisis de los datos y la bibliografia de referencia, surgen algunos
interrogantes. Al basarse el modelo en indicaciones generales y constructos
especificos a los que cefiirse en la practica clinica, aparece la duda de la
aplicabilidad de éstos ante diferentes patologias clinicas, con las
especificidades que cada una conlleva. El enfoque se centra en la busqueda de
cambio como eje desde donde gravita todo el tratamiento, sin ubicar diferentes
intervenciones segun la patologia de que se trate. No existen modos
especificos de accidn o diferentes técnicas ante la presencia de algun trastorno
especifico, sino que en todo momento se busca la intervencién que permita
desanclar pautas repetitivas y modifigue comportamientos que mantienen el
problema; de manera que la sustitucién de patrones altere de modo sistémico,
el funcionamiento del sistema. El interrogante que surge ante este modelo de
psicoterapia es todo aquello que queda por fuera del analisis y que seria de
rigueza mayuscula, de ser abordado, analizado y hablado. Todo aquello que
nos atraviesa como seres humanos y se presenta como sintoma.

A pesar de la generalidad de las indicaciones terapéuticas del modelo,
es preciso remarcar el cambio terapéutico observado en este caso; el cual
confirma la idea planteada por los autores mencionados en este trabajo, en la
que se sostiene que una modificacion de conducta en algun aspecto de la
situacion problematica presentada, conlleva un cambio en el marco de
referencia y sus consecuentes cambios actitudinales y emocionales,
provocando la reduccion o eliminacion de la situaciébn problema que se
presenta al inicio del tratamiento.

Con relaciébn a la teoria del ciclo vital, mencionada en espacio de
supervision; puede que haya sido sélo utilizada para enmarcar el caso,
constituyendo una teoria de referencia. Se analiz6 en un primer momento, la
etapa en que se encontraba la paciente y su estancamiento en ella. Una
sugerencia podria consistir en basarse en este esquema para poder hacer un
diagnéstico diferencial y descartar otra patologia clinica, demarcando y
discriminando las diferencias que sustentan ambas posiciones. Y también,
hacer uso de las descripciones de las secuencias para poder mencionar
explicitamente a la paciente algunas de las tareas evolutivas que podria
desarrollar para hacer el correcto traspaso hacia la siguiente, de manera de

normalizar sus conductas y ser enmarcadas en una crisis vital que responde a
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un proceso universal, con la consecuente carga de estrés esperable ante
aquella situacion (Gironés, 2014).

Cuando se indago en la teoria del ciclo vital, se encontraron numerosos
autores que hablaban del tema, principalmente desde un enfoque
psicodindmico. Sin embargo, unos pocos que introdujeran en sus escritos una
mirada sistémica estratégica del desarrollo de las etapas. Surge como
interrogante la posibilidad de abordar aquella teoria desde otro enfoque, de
manera de integrar los conceptos trabajados y poder desmarcarse por algunos
momentos de la terapia estratégica, para poder enriquecer con otro marco de
referencia la problematica que presenta la paciente.

En el mismo sentido, el trabajar con otras lineas tedricas o técnicas de
psicoterapia, hubiera permitido poder indagar acerca de la relacién entre los
miedos, la angustia, el deseo de volver a formar pareja, la posibilidad de una
mudanza y la soledad que describia la paciente en las diferentes sesiones. Al
cefiirse de manera sistematica a producir un cambio como eje desde donde
gravite todo el tratamiento y, de manera estratégica, a reformular el problema,
quizds se deja de lado la profundidad y presencia de sentimientos y
sensaciones valiosas para ser abordadas en un espacio de psicoterapia
individual.

El caso que se seleccion6 para este trabajo fue escogido al inicio de la
practica preprofesional y, al momento de la eleccién y formulacién de los
objetivos, no se contaba con la informacion de cambio y mejoria notable que la
paciente presentd a instancias de cierre de la practica, lo que demuestra auin
mas cabalmente la eficiencia de las técnicas implementadas. En este sentido,
la préactica pre-profesional en toda su extension, fue enriquecedora,
posibilitando el acercamiento al modelo con el que se trabaja, la observacion
en directo de la forma en que se atiende a los pacientes, la posibilidad de
presenciar las supervisiones con terapeutas, los modos en que son
presentados y descriptos los casos, la sucesion de las sesiones donde se
puede advertir la eficacia de las intervenciones; es imposible hacer un recuento
exhaustivo de lo aprendido alli, sin olvidar algin aspecto.

Las sesiones que fueron recortadas para la confeccion de este trabajo
son las primeras seis del tratamiento, que pudieron observarse mediante la

camara Gesell. La paciente luego continda con la misma terapeuta en
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consultorio particular. El objetivo general del presente trabajo comprende solo
el inicio del tratamiento psicoterapéutico. Se considera, seria muy provechoso y
rico, si este trabajo tuviera una continuacion en el tiempo y estableciera si
existen recaidas, si se percibe un afianzamiento o permanencia del cambio
(Kopec, 2007), si la terapeuta reformula los objetivos de lineamiento del caso,

y, principalmente, la satisfaccién de la paciente (Figueroa & Hirsch, 2007).
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