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1. Introduccion

El presente trabajo se realizo durante la Practica Profesional, la cual se llevé a cabo en
un centro de psicoterapia con orientacion sistémica en el barrio de Belgrano, dedicada a la
asistencia clinica, asi como también a la formacion de profesionales. La pasantia consté de 280
horas, distribuidas en aproximadamente 20 horas semanales.

Dentro de las actividades realizadas en dicha institucion se incluyeron los espacios de
supervision en Camara Gesell y un espacio tedrico de frecuencia semanal en el que se instruyd
acerca del modelo sistémico estratégico focalizado breve y se discutieron los casos vistos en
Cémara durante la semana.

La institucion contaba con un PIP (Programa de Iniciacion Profesional) compuesto por
dos partes: una primera parte tedrica, de frecuencia semanal, y una segunda parte practica, en
la que los profesionales observan y atienden pacientes. También ofrecia espacios de formacion
a través de cursos virtuales, como un curso sobre Trastornos de la conducta alimentaria y otro
de Mindfulness.

Dentro de los casos observados en la institucion, se tomé el de una nueva paciente que
consultaba por presentar altos niveles de ansiedad y estrés que siente que no puede manejar e
interfieren con su apetito, sus estudios y su vida social. Tal caso fue seleccionado a partir del
interés en el abordaje terapéutico de la ansiedad y el manejo terapéutico con familias
desligadas.

2. Objetivos
-Objetivo general

Analizar las intervenciones aplicadas en un caso de una adulta joven que consulta por
estres y ansiedad en el marco de una familia desligada en un centro que trabaja desde el modelo
sistémico estrategico focalizado breve.

-Objetivos especificos
- Describir la queja inicial y las caracteristicas del circuito autoperpetuante que

mantienen la ansiedad de la paciente en el marco de una familia desligada.

- Describir las intervenciones aplicadas desde el modelo sistémico estratégico

focalizado breve en la paciente.

- Analizar los cambios producidos en el estrés y ansiedad y en las relaciones familiares
de la consultante como resultado de las intervenciones aplicadas.
3. Marco tedrico
3.1 La ansiedad



3.1.1 Definicion de ansiedad

La ansiedad es un fendmeno esencialmente humano que permite al hombre anticipar
diversas situaciones, algunas de las cuales se encuentran relacionadas con su defensa o el
ataque. Estas funciones basicas se complejizan a partir de los multiples significados que pueden
darse a las experiencias vividas y anticipadas en relacion consigo mismo, pero también con los
demas y con el mundo en el que se vive. La ansiedad cumple una funcién adaptativa para el
hombre y, por lo tanto, debe ser considerada como una emocion normal (Bulacio, 2011).

La ansiedad como una emocion adaptativa implica la capacidad de informar
anticipadamente acerca de las caracteristicas de los eventos por venir. Esto permite la mejor
organizacion de todo el aparato cognitivo, emocional y pragmatico del individuo ante dichas
situaciones de incertidumbre, con la debida seleccion de estrategias de afrontamiento (Ceberio,
Jones & Benedicto, 2021).

Es una emocion que, dependiendo de la circunstancia, puede ser adaptativa o
completamente nociva para el individuo. En el primer caso permite estar alerta en relacion
funcional al contexto generando un afrontamiento de la situacion y dando lugar a una mejor
adecuacion. Sin embargo, esta emocidn que vela por la supervivencia del individuo puede
volverse perjudicial para él. Cuando la ansiedad es excesiva en relacion con el estimulo que la
provoca o cuando tal estimulo no existe, la ansiedad es desadaptativa y se convierte en fuente
de malestar (Ceberio et al., 2021).

Cuando la ansiedad se generaliza, adquiere una gran dimensién o se trasforma en una
respuesta rigida, se vuelve disfuncional y, en tal sentido, se la considera patoldgica (Bulacio,
2011). Esto ocurre cuando su intensidad, duracion y frecuencia de aparicion son exageradas en
relacion al estimulo y, por lo tanto, se generan conductas inapropiadas (Cia, 2007).

Navas (1989), en un intento por precisar la ansiedad, la diferencia de otros estados. La
explica como un estado emocional, un compuesto 0 mezcla de sentimientos, conductas y
reacciones o sensaciones fisioldgicas. Expone que, en el aspecto subjetivo, la ansiedad es un
sentimiento 0 emocion unica que es cualitativamente diferente de otros estados emocionales
tales como tristeza, depresion, coraje 0 pesadumbre, y agrega que se caracteriza por varios
grados de sentimientos de aprension, temor, terror 0 nerviosismo.

Con respecto a la sintomatologia, la ansiedad comprende tres sistemas de respuesta:
cognitivo, fisiolégico y motor. Dentro de lo cognitivo se encuentran las percepciones subjetivas
vinculadas a los estimulos y estados asociados con la ansiedad (miedo, preocupaciones,
pensamientos intrusivos, etc.) (Ceberio et al., 2021). Con respecto a lo fisiolégico, se da un

incremento de la actividad del sistema nervioso autonomo. Segun el Manual diagnostico y
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estadistico de los trastornos mentales en su quinta edicion (DSM 5) (American Psychiatric
Association, 2013), esto se puede manifestar a través de diarrea, palpitaciones, hipertension,
temblores, malestar gastrico, entre otros. En relacién a lo conductual, se expresa a través de
gestos, agitacion y respuestas de escape y evitacion.

Segun la American Psychiatric Association (2021) la ansiedad se refiere a la
anticipacion de una preocupacion futura y estd mas asociada con la tension muscular y la
conducta de evitacion. Los trastornos de ansiedad pueden hacer que las personas intenten evitar
situaciones que desencadenan o empeoran sus sintomas. El desempefio laboral, el trabajo
escolar y las relaciones personales pueden verse afectados y, en general, para que una persona
sea diagnosticada con un trastorno de ansiedad, el miedo o la ansiedad deben ser
desproporcionados con la situacién o inadecuado para la edad y obstaculizar la capacidad para
funcionar normalmente.

Los criterios diagnosticos para el Trastorno de Ansiedad Generalizada, por ejemplo,
incluyen la presencia de una ansiedad y preocupacion excesivas, que se produce durante mas
dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses en relacion con diversos
sucesos 0 actividades (como en la actividad laboral o escolar), una dificultad marcada para
controlar la preocupacion, y la ansiedad se asocia a tres 0 mas de los siguientes sintomas:
inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta, facilidad para fatigarse,
dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular,
problemas de suefio. Al mismo tiempo, la ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos
deben causar un malestar clinicamente significativo o un marcado deterioro en lo social, laboral
o alguna otra area importante del funcionamiento, y no debe ser atribuible a los efectos
fisiolégicos de una sustancia ni a otra afeccion médica, asi como no debe poder explicarse
mejor por otro trastorno mental (American Psychiatric Association, 2013).

3.1.2 La ansiedad en tiempos de pandemia

Durante el mes de diciembre de 2019 se produjo en Wuhan la irrupcion del nuevo
coronavirus (COVID-19), fendmeno que rapidamente alcanzaria un impacto a nivel mundial.
El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaro6 la pandemia por
COVID-19, indicando a todos los paises la necesidad de crear y activar protocolos de actuacion
para ampliar los mecanismos de respuesta ante la emergencia impuesta por el virus (Alomo et
al., 2020).

El 3 de marzo de 2020 se confirmo el primer caso en Argentina. El dia 19 del mismo
mes, tras el avance de los contagios y el hallazgo de casos autdctonos, se anuncié en nuestro

pais a través de un Decreto de Necesidad y Urgencia (DNU) el aislamiento social preventivo y
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obligatorio que inicio el 20 de marzo y que se ha prolongado durante mas de 40 dias (Alomo
et al., 2020).

Debido a las medidas de salud publica ocurridas durante la pandemia de COVID-19, la
poblacion general se encuentra experimentando niveles sin precedentes de aislamiento y
distanciamiento social. La interrupcion economica y educativa ha dejado a muchas personas
sin trabajo, con mayores responsabilidades (por ejemplo, educacion en el hogar y trabajo a
tiempo completo) y dificultades financieras a corto plazo (McElroy et al., 2020).

Los gobiernos de los distintos paises afectados han tomado medidas tales como la
cuarentena obligatoria, el distanciamiento social y la prohibicion de viajes, generando con este
tipo de decisiones un desequilibrio social y econémico. A esta situacion se le agrega la
sobreinformacion y noticias falsas que generan ain mayor miedo e incertidumbre, y la
discriminacidn con respecto a los sospechosos de haber sufrido el contagio y a los profesionales
de la salud (Ceberio et al., 2021).

En esta situacion de crisis -potencialmente traumatica- la ansiedad puede ser la emocidn
frente a la incertidumbre. Esta inferencia se construye sobre la base de que este estimulo
desestructurante pone a prueba los esquemas cognitivos y emocionales habituales de la persona
(Ceberio et al., 2021).

Se sabe que las consecuencias del estrés social no tratado, o tratado de manera
inadecuada, tienen un gran impacto econémico y social, asociandose con pérdida laboral,
trastornos de ansiedad, depresién, violencia doméstica, consumo de drogas, abuso de alcohol
y comportamiento suicida. EI confinamiento altera el curso psicosocial habitual, provocando
un sentido inminente de ansiedad, temor y trastornos mentales (Brooks et al., 2020).

Los resultados de diversas investigaciones (Alomo et al., 2020; McElroy et al., 2020)
arrojaron la presencia de sentimientos de tristeza durante el confinamiento, siendo mas
frecuente en las franjas etarias mas jovenes, asi como también un aumento en el consumo de
sustancias alcohdlicas, pudiéndoselo relacionar con los sentimientos de tristeza y soledad.
Estos hallazgos se relacionaron con las consecuencias de las medidas de confinamiento debido
a que este puede llevar a la restriccion del vinculo social con pares, a la interrupcion de las
salidas, de las actividades recreativas y de la continuidad académica -actividades caracteristicas
del grupo etario mas joven- (Alomo et al., 2020).

También se hallaron dos formas de ansiedad relacionadas con la pandemia: ansiedad
por enfermedades y ansiedad por las consecuencias (McElroy et al., 2020).

En la poblacion joven se evidenciaron altos niveles de ansiedad por las consecuencias.

Se encontrd que la pandemia es una fuente de ansiedad particular entre los jovenes que ahora
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enfrentan considerables incertidumbres en términos de sus perspectivas educativas y
econdmicas. En particular, los jovenes y las personas con ingresos mas bajos parecen estar
particularmente preocupados por las consecuencias a largo plazo de la pandemia (McElroy et
al., 2020).

3.1.3 Estres

En relacion al estrés, si bien es considerado un aspecto inevitable de la condicién
humana segln autores como Bulacio (2011), se debe resaltar que el modo de afrontarlo
establecera claras diferencias en relacion a la capacidad de adaptacion de un individuo. Al
mismo tiempo, frente al concepto de estrés se pueden asumir tres posiciones fundamentales:
en primer lugar, es posible hacer referencia al estimulo como estresante; en segundo lugar, se
puede hacer referencia a la respuesta de estrés y, por ultimo, la tercera posicion tiene que ver
con el estrés como producto de un desequilibrio percibido entre la fuerza del estimulo y la
capacidad de respuesta que posee el individuo.

En relacion a esto, Labrador y Crespo (1993) sostienen que hay ciertas caracteristicas
que convierten a una situacion en estresante: aquellas que implican un cambio o novedad en la
situacion estimulo, la duracion de la situacion estrés (entre mayor la duracion de la situacion
estresante, mas consecuencias negativas tiene), la severidad o impacto del estresor, los factores
temporales (inminencia de la situacion), la probabilidad de que ocurra el acontecimiento, altos
grados de incertidumbre, y un alto nivel de ambigledad.

El estrés, como variable ineludible frente a situaciones desafiantes, activa el eje
hipéfiso-adrenal para que se produzca una cuota adicional de cortisol y poder sobrellevar el
momento critico. La ansiedad es la emocion resultante de la ecuacién crisis-estrés (Ceberio et
al., 2021).

Cabe destacar que la ansiedad y el estrés no son lo mismo. La ansiedad es una de las
tantas formas que tiene la persona de responder ante el estrés, es decir, frente a la situacion
estresante puede responder con ansiedad, depresion, ira, etc., dependiendo del “set cognitivo”
que posee el sujeto (Bulacio, 2011). La respuesta de ansiedad, por ser un sintoma, puede formar
parte de numerosos cuadros clinicos o ser el nicleo de los trastornos de ansiedad.

La teoria basada en la interaccion (Lazarus & Folkman, 1985), propone un mayor
énfasis en los factores cognitivos que median entre los estimulos estresantes y la respuesta de
estres. Esta teoria propone que el estrés se origina a través de las relaciones entre la persona y
su entorno, siendo la situacion valorada por la persona como algo que excede sus propios

recursos y pone en peligro su bienestar personal.



3.2 La teoria sistémica
3.2.1 El modelo sistémico estratégico focalizado

Por pensamiento estratégico se entiende a un enfoque del pensamiento -liberal thinking-
basado en una elasticidad irreductible que niega cualquier forma de absoluto o de verdad
indiscutible y que, partiendo de aqui, se interesa por el funcionamiento de las cosas con una
actitud desengafada y pragmatica (Nardone & Watzlawick, 2007).

El modelo estratégico, en realidad, nace de una sintesis evolutiva entre las teorias
sistémicas, el estudio sobre la familia y la comunicacion realizado por el grupo de Palo Alto
dirigido por Bateson y Jackson, y el trabajo clinico y el estudio del fendmeno de hipnosis
llevado a cabo por Milton Erickson, quien prepard diversas estrategias y técnicas de
intervencion para la resolucién en breve tiempo de los problemas de orden psiquico y de la
conducta (Nardone & Watzlawick, 2007).

La revolucion copernicana de los afios cuarenta y cincuenta en psicologia y psiquiatria
no se debe Unicamente al trabajo de grupo de psicélogos clinicos, sino que es fruto del cruce
de descubrimientos innovadores en diversas disciplinas cientificas (Loras, Bertrando & Ness,
2017; Nardone & Watzlawick, 2007). A lo largo de la década del cuarenta se realizaron en
Nueva York una serie de conferencias auspiciadas por la Fundacién Macy en las que cientificos
de diversas areas se reunieron para investigar la posibilidad de alcanzar una “ciencia del
control”. Estas conferencias fueron origen de nuevas ideas que influyeron posteriormente en el
desarrollo de muchas disciplinas cientificas (Kopec & Rabinovich, 2007), y fueron importadas
en psiquiatria y psicoterapia por Gregory Bateson y su grupo (Lor3s et al., 2017).

En marzo de 1959, Don D. Jackson fundo el Mental Research Institute. Hacia fines del
mismo afio se incorporé al equipo a Paul Watzlawick. Este equipo se dedico a fundamentar
una nueva vision de la psicoterapia desde la perspectiva interaccional (Kopec & Rabinovich,
2007), y en enero de 1967, Richard Fisch propuso a Jackson la creacion de un proyecto para
desarrollar un modelo de terapia breve, dando por resultado la creacién del Centro de Terapia
Breve, al que se sumaron Watzlawick, Weakland y Art Bodin. Este grupo desarrollé lo que se
conoce hoy en dia como el modelo de Palo Alto, y generé un cambio radical en la psicoterapia
al crear un modelo breve, simple, efectivo y eficaz para ayudar a la gente a producir un cambio
(Kopec & Rabinovich, 2007).

Los integrantes del Centro de Terapia Breve se propusieron promover activamente un
cambio en los consultantes, fijando para ello un limite de 10 sesiones. Tambiéen, decidieron
atender a todos los consultantes en la camara de Gesell. Apartandose de la tradicion de terapia
familiar, se busc6 una manera de abordar los problemas de los consultantes sin necesidad de
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ver a toda la familia; el sistema se definia a partir de las personas involucradas en el problema
presentado (Kopec & Rabinovich, 2007).

Se trata de un modelo de intervencion terapéutica que dirige su atencion principal a la
comunicacion y al momento actual de su manifestacion, y no ya al analisis de las causas del
pasado (Nardone & Watzlawick, 2007).

Dicho modelo apunta a observar el comportamiento del individuo en términos
sistémicos y cibernéticos, lo cual implica considerar las entidades personales no como objetos
autébnomos, sino como entidades que interactian dentro de un sistema de relaciones. En este
sistema, a su vez, se produce un constante intercambio de informaciones. Esta concepcion
genera, por lo tanto, un cambio absoluto en la perspectiva clasica del estudio de la personalidad
y de la conducta humana (Nardone & Watzlawick, 2007).

La terapia estratégica es una intervencion terapeutica normalmente breve, orientada a
la extincion de los sintomas y a la resolucién de los problemas presentados por los pacientes.
No es reductible a una terapia superficial sintomatica, sino que es una reestructuracién y
modificacion del modo de percibir la realidad y de las reacciones comportamentales derivadas
de los pacientes (Nardone & Watzlawick, 2007).

Es un modelo no normativo y basado en quejas: no hace suposiciones sobre el
funcionamiento normal o anormal; de hecho, si nadie registra una queja sobre un
comportamiento, no hay problema (Rohrbaugh, 2001).

Al hablar de estratégico se hace referencia a un método que basa la I6gica de su
construccién operativa en los objetivos que debe alcanzar. Un método se considera estratégico
cuando se disefian tacticas, técnicas y maniobras ad hoc para los problemas analizados, que
permiten alcanzar los objetivos propuestos, es decir, la solucion de dichos problemas (Nardone,
2012). Esto implica que el terapeuta interviene para interrumpir deliberadamente los procesos
irdnicos, sobre la base de un plan especifico para cada caso que a veces incluye sugerencias
contrarias a la intuiciéon. Estos procesos irénicos persisten porque el problema y el intento de
solucion se entrelazan en un circulo vicioso, o ciclo de retroalimentacion positiva, en el que
una mayor cantidad de la solucion conduce a una mayor parte del problema, lo que lleva a mas
de la misma solucion, y asi sucesivamente (Rohrbaugh, 2001).

Este enfoque tampoco le da importancia a trabajar con problemas emocionales
subyacentes, ensefiar a los clientes nuevas habilidades, promover la comprension del desarrollo
o desafiar las cogniciones disfuncionales: el terapeuta tiene como objetivo simplemente
resolver la queja que se presenta de la manera mas rapida y eficiente posible para que los
clientes puedan continuar con su vida (Rohrbaugh, 2001).



En este tipo de terapia, el concepto de curaciéon no equivale a la consecucion de un
hipotético e improbable estado de ausencia total de problemas, sino a la superacion del
problema especifico que presenta el sujeto, en un momento determinado y en unas
circunstancias de su vida (Nardone, 2012).

Segun Casabianca y Hirsch (2009) el objeto de cambio en este modelo -es decir,
aspectos del funcionamiento del sistema que se quieren modificar- es la secuencia de conductas
que se refuerzan mutuamente en el intento de solucionar el problema. El foco de anélisis,
aquello a lo que se presta atencion, esta puesto en los procesos o secuencias repetitivas de
conducta en las que el comportamiento esta inscrito, es decir, se trata de identificar el ciclo
autoperpetuante.

Un postulado importante es que el modelo se basa en la idea de que los problemas
humanos proceden de las modalidades de percepcién de la realidad, puesto que estas conducen
a los sujetos a las consiguientes modalidades reactivas y conductuales. Por consiguiente, el
cambio y la solucion de estos problemas humanos, personales e interpersonales, tiene que pasar
obligatoriamente por el cambio de las modalidades tanto perceptivas como reactivas que
experimenta el sujeto ante la realidad (Nardone, 2012).
3.2.1.1 El modelo sistémico y la ansiedad

Es necesario considerar que aunque la biopsiquiatria y la teoria del aprendizaje
contindlan dominando el pensamiento acerca de los desérdenes de ansiedad, es decir, llevan a
la mayoria de los clinicos a enfocarse en el paciente individual mas que en la ecologia de las
relaciones intimas en las que los sintomas ocurren, existe creciente evidencia de que ciertos
factores relacionales tienen profunda relevancia en el origen, mantenimiento y el tratamiento
exitoso de estos trastornos ansiosos (Rohrbaugh & Shean, 1988).

Wainstein (1997) dird que, para autores como Bateson, términos como personalidad,
caracter, estructura cognitiva, entre otros, son en realidad un cuerpo de supuestos o creencias
que se anticipan a la relacién entre cada organismo y/o los organismos y su ambiente. Estos
supuestos limitan y definen la validez de los conocimientos. Es decir, la validez depende de las
propias creencias. Por eso para el autor la realidad es una construccion cuyo rigor depende de
la explicacion de esas creencias. Si estas creencias no se explicitan, se tiende a definir verdades
absolutas, y esto es riesgoso porque las creencias no solo son parte de nuestra propia naturaleza,
sino que ellas afectan la realidad natural y social que nos rodea.

La importancia del concepto interaccional ha sido trabajada principalmente por Gregory
Bateson en su proyecto sobre comunicacion. Una suposicion clave es que sin importar cémo

los problemas se originaron, persisten como aspectos de interacciones entre sistemas actuales
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en el presente. Los procesos de retroalimentacion de la cibernética proveen un marco para
entender como los sintomas se mantienen, y esto a su vez se traduce en que los problemas no
ocurren tanto en las personas como entre ellas: es decir, tanto los sintomas psicol6gicos como
las interacciones entre sistemas estan profundamente entrelazados (Rohrbaugh & Shean, 1988).
El modelo comunicacional desarrollado por Bateson considera que el ser humano orienta sus
actos hacia las cosas (objetos, situaciones o personas) en funcion de lo que estas significan para
él, y el significado de estas cosas surge como resultado de la interaccién social que cada cual
mantiene con su projimo, es decir, es un proceso emergente de la actividad social humana
(Wainstein, 1997).

Desde el punto de vista familiar, es innegable que las relaciones con los otros,
especialmente la familia, son profundamente relevantes para entender el curso de muchos
trastornos ansiosos, y la respuesta al tratamiento (Rohrbaugh & Shean, 1988). Las
intervenciones sistémicas crean un contexto dentro del cual las familias pueden apoyar la
recuperacion, y un foro dentro del cual los patrones de interaccion familiar y los sistemas de
creencias que a menudo mantienen inadvertidamente los trastornos de ansiedad pueden
transformarse (Carr, 2018).

Algunas investigaciones muestran que la terapia estratégica breve ha resultado
promisoria en los trastornos de ansiedad (Schaefer & Rubi, 2015), y altamente eficaz en el
tratamiento de algunos de ellos como el obsesivo compulsivo y el de estrés postraumatico
(Carr, 2018).

Rakowska (2011) probd la terapia estratégica breve en personas con fobia social, ya sea
con o sin personalidad ansiosa. Este estudio conceptualiza la fobia social como el resultado de
ciclos interaccionales de autoperpetuacion del miedo a los demas, donde la auto observacion
del miedo y las conductas de evitacion se retroalimentan reciprocamente, de tal modo que al
interrumpir las conductas evitativas debiera cesar el ciclo vicioso, donde menos conductas
evitativas llevan a menos miedo, luego a menos conductas evitativas y asi sucesivamente. Los
intentos de solucion fallidos consisten en el uso del aplazamiento de la tarea hasta ser capaz de
dominarla. Las técnicas usadas correspondieron a tareas con intencion paradojica, las que
fueron acompafiadas de reencuadres. El estudio confirmd el valor de la terapia estratégica breve
en pacientes sin desorden de personalidad, manteniendo sus mejoras incluso en los
seguimientos.

Para una perspectiva constructivista cualquier afirmacion sobre la realidad es una
afirmacion consistente con los mapas cognitivos del observador. La realidad en si misma es

incognoscible y para el constructivismo lo fundamental no es conocer la realidad, sino
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establecer la fecundidad de algunos modelos para sus finalidades pragmaticas. La premisa
béasica del constructivismo es que cada uno vive con cierto mapa del mundo, desde el cual se
traza un plano de lo que la gente percibe, constituyéndolo en realidad. La red de lo humano no
esta limitada por la piel, incluye todas las vias externas por las cuales puede viajar la
informacidn, los objetos de tal informacion, las acciones de los demas y las acciones propias
(Wainstein, 1997).

Segln Rohrbaugh y Shean (1988), en el marco cibernético de las terapias de sistemas
estratégicos, hay al menos dos formas diferentes de entender el mantenimiento interaccional
de los sintomas de ansiedad, una que es posible llamar una formulacion funcional - estructural
y la otra una formulacién accidental - secuencial.

La vision funcionalista, basada en un modelo de retroalimentacion negativa, asume que
los sintomas tienen una funcidn estabilizadora para otro miembro de la familia o para la familia
misma. También se supone que el sintoma mantiene (es decir, es mantenido por) la estructura
de relacién en la que se produce. En relacién a esta vision, autores como Haley, Minuchin y
Hoffman dan un lugar muy importante a las formulaciones de retroalimentacion negativa.
Explican como los sistemas mantienen su equilibrio o estabilidad. De manera activada por
error, los aumentos en una variable estan vinculados a disminuciones en otra, manteniendo
algunos parametros clave del sistema dentro de limites tolerables. Por lo tanto, el aumento de
los sintomas en un miembro de la familia puede estar asociado con una disminucién de la
angustia en el otro (Rohrbaugh & Shean, 1988).

Por el contrario, la vision accidentalista - secuencial es el modelo de vista interaccional
de mantenimiento de problemas desarrollado por Fisch, Weakland, Watzlawick y otros en el
Mental Research Institute de Palo Alto- se centra en las secuencias de interaccion (en su
mayoria diddicas) en las que estan incrustados los sintomas. EI modelo de mantenimiento de
problemas es un simple circuito de retroalimentacion positiva o circulo vicioso que se centra
en soluciones bien intencionadas, pero inapropiadas. No se asume que el sintoma cumple una
funcion para la familia o sus miembros: las secuencias de mantenimiento del problema
simplemente ocurren como por accidente. La suposicion es que los problemas serian
autolimitados si no fuera por los intentos persistentes, pero equivocados de resolucion de
problemas de las personas involucradas. Las construcciones tedricas sobre las funciones de los
sintomas Yy la estructura de las relaciones no son relevantes, ya que el enfoque se limita a los
comportamientos de solucion que inciden directamente en el problema (Rohrbaugh & Shean,

1988). Desde este punto de vista, el problema es la solucion, y la prohibicion de la solucion,
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incluso en pequefia medida, allana el camino para el cambio (Watzlawick, Weakland & Fisch,
1974).

Mientras que el terapeuta conductual orientado individualmente ha estado descubriendo
la importancia de la interaccion, por otra parte, los interaccionistas de Palo Alto han estado
reconociendo los aspectos autorreferenciales de los trastornos de ansiedad.

En esta linea, Nardone (2012) afirmara que en la tradicion sistémico-familiar existe un
prejuicio relacional. Esto supone considerar que la relacion entre los miembros de una familia
es la causa principal de la persistencia de los problemas y considerar, por tanto, que siempre es
necesario un setting terapéutico familiar. Desde el punto de vista estratégico-constructivista, la
persistencia de los problemas procede de las modalidades perceptivas y del punto de vista
asumido por el sujeto frente a la realidad, que le obliga a tener las reacciones disfuncionales de
comportamiento ante esta, que mas tarde se convierten en las soluciones ensayadas frente al
problema. Ademas, se considera que las tipologias de interaccion entre sujeto y realidad no
pueden limitarse a la interaccion entre el sujeto y los otros, sino que deben representarse como
un sistema complejo de interdependencia entre las relaciones que el sujeto mantiene consigo
mismao, con los demas y con el mundo.

A su vez, segun Fisch, Weakland y Segal (1982) los estados de ansiedad pueden surgir
y ser mantenidos sin ayuda de nadie mas. Esto no significa que otros no ayuden a mantener
estos problemas, usualmente lo hacen. Simplemente se afirma que estos problemas no
necesitan de tal ayuda para ocurrir y persistir. Sugieren que, en los problemas de ansiedad, la
solucion que intenta el paciente para mantener el problema es evitar la tarea temida mientras
se esfuerza por dominarla. El objetivo de la intervencion, por lo tanto, es exponer al paciente a
la tarea mientras se le impide completarla.
3.2.1.2 De la queja a la construccion del problema

Considerando lo expuesto por Nardone (2012), los problemas humanos pueden ser
considerados como el producto de la interaccion entre el sujeto y la realidad, y sobre todo de
como cada uno percibe la realidad mediante la perspectiva asumida, los instrumentos
cognoscitivos y el tipo de lenguaje usado.

Al mismo tiempo, la cuestion de cdmo persiste un problema es mucho mas relevante
para la planificacion de la intervencion que la historizacion de como se origind. EI modelo de
Palo Alto dira que el mantenimiento de problemas gira precisamente en torno a lo que la gente
hace (o0 no hace) actualmente de forma persistente para controlar, prevenir o eliminar una queja.
Un problema, de esta forma, consiste en un circulo vicioso que vincula un comportamiento que

alguien considera indeseable -la queja-, con algun otro comportamiento destinado a
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modificarlo o eliminarlo, es decir, el intento de solucion, y este proceso, a su vez, es
fundamentalmente irénico (Rohrbaugh, 2001).

Lo expuesto implica a su vez dos cuestiones: una es que la persistencia de las quejas,
incluso las quejas personales como sentirse deprimido o ansioso, tiene mucho que ver con la
interaccion social, en la que el comportamiento de una persona moldea y es moldeado por la
respuesta de los demas. La Ultima implicacién es que, para resolver un problema, no deberia
ser necesario comprender o cambiar su causa antecedente, sino simplemente romper el patron
irénico del mantenimiento del problema promoviendo menos de la misma solucion. Si esto se
puede hacer, incluso de una manera pequefia, entonces se pueden desarrollar ciclos virtuosos
gue conduzcan a un mayor cambio positivo (Rohrbaugh, 2001).

Considerando esto, lo que le interesa al modelo estratégico, de esta forma, es el
funcionamiento concreto del problema en sus dindmicas y procesos, asi como el
descubrimiento de las reglas y de las funciones que le son propias, intentando conseguir
soluciones rapidas y efectivas, y evitando preferentemente las etiquetas tipicas de la
clasificacion psiquidtrica de los trastornos psicoldgicos (Nardone, 2012). En la medida en que
un paciente es siempre un sistema altamente complejo y en continuo cambio, y este proceso no
puede ser descripto rapida y efectivamente por un diagndstico, lograr este requiere un continuo
trabajo de redefinicidn y aproximaciones por ensayo Y error a sus estados y potencialidades de
cambio (Wainstein, 1997).

De lo mencionado surge la formula del grupo de Palo Alto para hacer terapia
brevemente. En primer lugar, el objetivo del terapeuta es obtener una descripcion especifica y
conductual acerca de la demanda o queja del paciente. Para esto, el terapeuta pide ejemplos y
busca entender donde, como y por cudnto tiempo estas quejas conductuales ocurren
tipicamente. Una pauta util es que el terapeuta pregunte si hubiese un video de esto, que se
veria. También es crucial saber quién, ademas del denunciante, ve el comportamiento
denunciado como un problema, y por qué esto es un problema ahora (Rohrbaugh, 2001).

A continuacion, el terapeuta pregunta qué, como minimo, seria una meta aceptable para
el cambio, es decir, queé el sujeto estaria haciendo diferente que le dejaria saber que la situacion
estd cambiando para mejor. Asi se establece un criterio Gtil para evaluar el progreso posterior,
se ayuda a investigar sobre el mantenimiento de los problemas (procesos ironicos) y transmite
la idea de que el cambio de la queja no solo es posible, sino esperable (Rohrbaugh, 2001).

A continuacion, la siguiente tarea en la terapia breve es comprender los patrones de
solucién que mantienen la queja. Se intenta hacerlo identificando el circuito ironico, pero

buscando una manera que no culpabilice al cliente, y ya con base en la formulacion de un ciclo

13



de problema-solucién, el terapeuta puede desarrollar una imagen de cémo se vera menos de lo
mismo, es decir, una imagen de qué comportamiento, por quién, en qué situacion, sera
suficiente para revertir las soluciones que mantienen el problema (Rohrbaugh, 2001).

3.2.1.3 El circuito autoperpetuante

Como se menciond previamente, desde la terapia estratégica breve se parte de la
conviccion de que la resolucion de problemas requiere la ruptura del sistema circular de
retroaccion que mantiene la situacion problemaética, la redefinicion de la situacion y la
consiguiente modificacién de las percepciones y concepciones del mundo que constrifien a la
persona a respuestas disfuncionales (Nardone & Watzlawick, 2007).

En la terapia sistémica el problema estad determinado por el mecanismo de acciones y
retroacciones desencadenado y mantenido por las soluciones ensayadas que el paciente o los
pacientes han utilizado al hacer frente a los trastornos o sintomas actuales. En esta dptica, se
considera fundamental la conceptualizacion que el paciente o los pacientes logran de su
problema y lo que han intentado hacer para resolverlo. Después, se estudiara la estrategia de
intervencion mas adecuada (Nardone, 2012).

Al hablar especificamente de situaciones ansiosas, para lograr que se extingan los
sintomas no sirve necesariamente conocer las causas y su desarrollo a lo largo de los afios. En
cambio, si es Gtil estudiar como este sistema de percepcion y reaccion frente a la realidad -
circuito autoperpetuante- funciona en el aqui y ahora de la persona. Esto tiene como objetivo
disefiar y aplicar las estrategias que permitan cambiar el funcionamiento de este sistema
disfuncional de percepcidn y reaccién frente a la realidad, para que el sujeto pueda solucionar
su problema (Nardone & Watzlawick, 2007).

Es fundamental considerar que las soluciones ensayadas les parecen a las personas que
las han desarrollado claramente utiles y funcionales en sus primeras aplicaciones. Para romper
el rigido equilibrio disfuncional representado por el sistema autoperpetuante, una intervencion
que se fije como objetivo resolver ciertos problemas debe poseer caracteristicas especificas que
permitan llevar a la persona a un cambio en su modo de percibir y, por consiguiente, de
reaccionar frente a la realidad (Nardone, 2012).

En primer lugar, una intervencion debe tener la capacidad de romper el circulo vicioso
de retroacciones homeostéaticas presente en la persistencia a intentos de solucion del problema.
También es importante la capacidad de poner un cerco a la resistencia al cambio, que es propia
de cualquier sistema, haciendo cambiar el sistema sin que el sujeto se dé cuenta; la capacidad
de producir experiencias concretas de cambio en la percepcion y reaccion frente a la realidad
temida; y, finalmente, la capacidad de hacer que, luego del cambio, la persona pueda recuperar
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sus propios recursos personales emotivos, comportamentales y la propia autoestima (Nardone
& Watzlawick, 2007).

Es necesario recordar que un cambio inicialmente pequefio en la interaccion del circulo
vicioso puede iniciar un circulo beneficioso, en el que menos conductas de evitacién conducen
a menos miedo, a menos evitacion y asi sucesivamente. Como intervencion clinica, la terapia
estratégica breve esta destinada a modificar los problemas en las relaciones sobre las que se
quejan los clientes (Rakowska, 2011).

De lo dicho, entonces, se desprende la idea de que interrumpir los patrones actuales de
mantenimiento de problemas, incluso de alguna manera pequefia, puede conducir a nuevos
desarrollos positivos. Mas terapia -incluso del mismo tipo- no confiere ningun beneficio
adicional una vez que se resuelve la queja y puede contribuir inadvertidamente a la
continuacion del problema (Rohrbaugh, 2001).
3.2.1.4 El concepto de cambio

Una vez expuesto aquello sobre lo que la terapia intentard intervenir, otra cuestion
importante a considerar es como se considera al cambio dentro de la terapia. Persistencia y
cambio han de ser considerados conjuntamente, a pesar de su naturaleza aparentemente opuesta
(Watzlawick et al., 1974).

Al observar a una persona, una familia o un sistema social mas amplio inmersos en un
problema de un modo persistente y repetitivo, a pesar del deseo y de los esfuerzos realizados
para alterar la situacion, surgen dos preguntas: cOmo es que persiste esta indeseable situacién
y qué es preciso para cambiarla (Watzlawick et al., 1974).

Para responder estos interrogantes, es necesario considerar que existen dos tipos
diferentes de cambio: uno que tiene lugar dentro de un determinado sistema, que en si
permanece inmodificado, y otro, cuya aparicion cambia el sistema mismo (Watzlawick et al.,
1974).

El primero, el cambio 1, se basa principalmente en la retroalimentacion negativa e
implica que los parametros individuales cambian constantemente, pero la estructura del sistema
no se altera, para lo cual se requeriria del segundo tipo de cambio, un cambio 2, que produzca
cambios en las reglas que rigen su estructura. Un sistema puede experimentar multiples
fendmenos de cambio 1, pero su estructura permanece invariable: no hay cambio 2. Dicho esto,
hay que recordar que el cambio 2 aparece como impredecible, abrupto, ilégico, etc., tan solo
en términos de cambio 1, es decir, desde dentro del sistema. Pero visto desde fuera del sistema,
supone meramente un cambio de las premisas que rigen al sistema como totalidad (Watzlawick
etal., 1974).
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Un sistema que pase por todos sus posibles cambios internos sin que se verifique en €l
un cambio sistémico, es decir, un cambio 2, puede considerarse como enzarzado en un juego
sin fin. No puede generar desde su propio interior las condiciones para su propio cambio; no
puede producir las normas para el cambio a partir de sus propias normas (Watzlawick et al.,
1974).

Para obtener el cambio de tipo 2, es decir, un salto cualitativo y de nivel Idgico en la
interaccion entre sujeto y realidad, la intervencion debe ser capaz de cambiar el mismo tiempo
las soluciones ensayadas, las modalidades perceptivas, y las interacciones sociales del paciente
(Nardone, 2012).

En este punto es necesario tomar en consideracion la evolucion de la moderna terapia
sistémica, que no se pregunta por qué el paciente correspondiente se comporta de esta manera
extrafia e irracional, sino mas bien se cuestiona en qué clase de sistema humano este
comportamiento asume su sentido (Nardone & Watzlawick, 2007). Lo que se entiende es que,
en su gran mayoria, los problemas que se quieren resolver mediante el cambio no son
problemas relacionados con las propiedades de los objetos o de las situaciones -la realidad de
primer orden-, sino Unicamente relacionados con el significado, el sentido y el valor que se les
llega a atribuir a estos objetos o situaciones -su realidad de segundo orden- (Nardone &
Watzlawick, 2007).

Si se logra motivar al paciente a que emprenda una accion que anteriormente no ha
Ilevado a cabo porque en su realidad de segundo orden no veia ni sentido ni razén en cumplirla,
entonces a través de la misma realizacion de esta accion experimentara algo que explicacion o
interpretacion alguna habria podido inducirlo a ver o experimentar. Es en base a esto que se
puede decir que toda la terapia consiste en operar cambios en aquellas modalidades por cuyo
medio las personas han construido su realidad de segundo orden -realidad respecto de la cual
estan totalmente convencidos de que es la Gnica verdadera- (Nardone & Watzlawick, 2007).
3.2.1.5 Intervenciones desde el modelo sistémico estratégico focalizado

Una clave para entender el modelo, es comprender que lo que interesa es la eficiencia,
es decir, intervenir del modo maés rapido y econémico posible. EI modelo comunicacional
entiende que no se puede no intervenir, no hay abstinencia posible, por lo que el proceso de la
consulta es de por si una estrategia terapeutica (Wainstein, 2006).

Considerando los fines previamente mencionados, el modelo sistémico estratégico
focalizado se vale de ciertas herramientas: las intervenciones estratégicas, que reciben este

nombre porque se focalizan en adecuar medios y fines. Su intencion esta dirigida hacia el
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cumplimiento de objetivos convenidos con el consultante, y estos objetivos guardan relacion
directa con la resolucién de los problemas planteados por el consultante (Wainstein, 2006).

La terapia estratégica, al contrario del juego de ajedrez, es un juego cuya suma final no
es cero, en el que no existe un vencedor y un vencido, sino que en €l la partida acaba o con la
victoria de ambos jugadores -terapeuta y paciente- o con la derrota conjunta de ambos. Esto
lleva a pensar que cualquiera que sea el medio que el terapeuta pueda utilizar para ganar la
partida, aun en el caso de que parezca deliberadamente manipulador, siempre recibe un valor
ético profundo, porque su finalidad se ordena a una rapida y efectiva resolucion de los
problemas que sufre el paciente (Nardone & Watzlawick, 2007).

La solucion, finalmente, se basa en una intervencion organizada sobre estrategias que
recurren a la utilizacién de la sugestion, paradojas, y engafios bienintencionados que obligan
al sujeto a modalidades alternativas perceptivo-reactivas y a los consiguientes cambios
cognitivos y relacionales, siguiendo experiencias concretas vividas bajo la direccion del
terapeuta (Nardone, 2012).

No es posible diferenciar las estrategias terapéuticas especificas de todo el resto del
tratamiento. Esto se debe a que la comunicacion y la interaccion entre el paciente y el terapeuta
representan por si mismas una contribucion al cambio, y es por esto también relevante que el
lenguaje del consultor se adapte al del consultante: se debe aprender y emplear el lenguaje y
patron idiosincrasico del consultante (Nardone & Watzlawick, 2007).

La clave en la terapia estratégica breve es enmarcar cuidadosamente sugerencias para
hacer menos de lo mismo en términos consistentes con las opiniones preferidas de los clientes
sobre el problema, ellos mismos y entre si. Por lo tanto, esta terapia tiene una dimension
cognitiva crucial, que enfatiza no solo lo que hacen los clientes, sino también como ven las
cosas. Sin embargo, el objetivo no es desafiar o cambiar los puntos de vista de un cliente, como
en la terapia cognitivo-conductual, sino mas bien aceptar y utilizar esos puntos de vista para
promover menos de alguna conducta de solucién (Rohrbaugh, 2001).

Dicho esto, se vuelve importante comprender como el modelo entiende una conducta
psicopatoldgica. El trastorno psiquico y comportamental estd determinado por la percepcion
de la realidad propia del sujeto, es decir, por su punto de observacién. La conducta disfuncional,
a menudo, es la mejor reaccion que el sujeto cree que puede ejercer en una determinada
situacion. Ello significa que, con frecuencia, las soluciones ensayadas mantienen o agravan
precisamente el problema (Nardone & Watzlawick, 2007).

La primera accion terapéutica que debe hacerse es la ruptura del sistema perceptivo-
reactivo rigido del sujeto mediante la ruptura del mecanismo de soluciones ensayadas que
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mantienen el problema, y de la marafia de retroacciones personales que se construyen a partir
de ellas, para luego llegar, después de este cambio, a una redefinicion cognoscitiva de la
situacion y de la experiencia. Hay que obligar al paciente a salir de la rigidez de su perspectiva
conduciéndolo a otras posibles perspectivas que determinaran nuevas realidades y nuevas
soluciones (Nardone & Watzlawick, 2007).

Para generar el cambio, Casabianca y Hirsch (2009) definen a las intervenciones como
aquellas conductas del terapeuta directamente planificadas para el logro de su objetivo de
cambio: el circuito mantenedor del problema. Y dirdn que, en este tipo de modelo, se
implementa tres intervenciones principales, que son las redefiniciones, las sugerencias y las
prescripciones (directas o paradojales).

En primer lugar, se entiende a la redefinicion, reformulacion o también llamada
reencuadre, como toda adjudicacion de significado hecho por el terapeuta a las conductas
relacionadas con el motivo de consulta, y que pretende modificar la percepcion que en el
sistema consultante tiene de las mismas (Casabianca & Hirsch, 2009). Wainstein (2006) dira
que la reformulacién es una modificacion de la vision desarrollada hasta el momento acerca
del problema. El reencuadre es la maniobra central de la consulta, ya que intenta cambiar el
mapa conceptual y la conducta del consultante. Nardone y Watzlawick (2007) afirmaran que
requiere codificar de nuevo la percepcion de la realidad por parte de una persona sin cambiar
el significado de las cosas, aunque si su estructura. Poniendo un mismo suceso dentro de
contextos diversos y mirandolo desde perspectivas diversas, el suceso cambia por completo el
valor. La realidad queda determinada por el punto de observacion desde donde la mira el sujeto;
si se cambia el punto de observacion, cambia también la realidad misma.

Las reestructuraciones pueden ser actos comunicativos puramente verbales o también
ciertas acciones del terapeuta que conduzcan a un cambio de perspectiva por parte del paciente.
A su vez, pueden tener diferentes niveles de complejidad que abarcan desde simples
redefiniciones cognoscitivas de una idea o comportamiento hasta complicadas
reestructuraciones paraddjicas, pasando por el uso de metéaforas y sugestiones evocativas. La
reestructuracion no es un modo directo de atribuir significados, sino una técnica de
desquiciamiento de la légica rigida de un sujeto (Nardone & Watzlawick, 2007).

Las sugerencias, son entendidas como alternativas de accion propuestas por el
terapeuta, aceptando la posibilidad de ser rechazadas sin que ello implique desobediencia
(Casabianca & Hirsch, 2009).

El modelo estratégico se vale de ciertas intervenciones como, por ejemplo, los

procedimientos directivos. Estos refieren a cualquier comunicacion, directa o implicita del
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consultor, constituyendo un mensaje para que la otra persona haga algo. Las intervenciones
directivas se emplean pidiendo directamente que el paciente haga algo, con el proposito de que
lo cumpla. Se utiliza con personas colaboradoras y con baja resistencia al cambio (Wainstein,
2006).

Las prescripciones son indicaciones explicitas de conductas a ser cumplidas o bien
desafiadas (paradojales) (Casabianca & Hirsch, 2009). Dentro de las prescripciones del
comportamiento, que han de seguirse fuera de la sesion en el intervalo entre encuentros, existen
tres tipologias: las prescripciones directas, las prescripciones indirectas y las prescripciones
paraddjicas. Las prescripciones de comportamiento desempefian la funcion de hacer vivir
experiencias de cambio concretas fuera del setting terapéutico (Nardone & Watzlawick, 2007).
Las prescripciones directas, como se menciond previamente, son las indicaciones claras de
acciones que hay que hacer y que tienden a la resolucion del problema presentado. Las
prescripciones indirectas son aquellas imposiciones de comportamiento que enmascaran su
verdadero objetivo, en las cuales se prescribe hacer algo con el fin de producir otra cosa distinta
de lo que se ha declarado o prescrito. Las prescripciones paraddjicas, al igual que las indirectas,
poseen un gran poder de evitacion de la resistencia y son Gtiles en el momento de ruptura del
sistema que controla el problema (Nardone & Watzlawick, 2007).

Las intervenciones paradojicas refieren al pedido hacia el paciente de que haga algo,
con el propdsito de que no lo cumpla. Se busca un objetivo no presentado directamente, y
ejercen una influencia indirecta. La paradoja permite quebrar los circulos viciosos y recurrentes
de soluciones intentadas, porque pone en crisis el sistema de percepciones de la realidad y de
reacciones ante ella. Es aplicable a situaciones rigidas y obsesivas (Wainstein, 2006), que se
caracterizan por la presencia de sintomatologias comportamentales redundantes (Nardone &
Watzlawick, 2007).

Existen diversas maneras de utilizar las paradojas, que van desde las prescripciones
paraddjicas hasta las formas de acciones y comunicaciones paradojicas a lo largo de las
sesiones. La misma resistencia del paciente puede ser prescripta paradojicamente para
utilizarse a favor del cambio (Nardone & Watzlawick, 2007).

Al mismo tiempo, Wainstein (2006) también se referird a otro tipo de intervenciones
relacionadas a la pauta (pattern). Se busca actuar sobre las pautas habituales de
comportamiento que parecen definir la ocurrencia del problema. Las pautas, 0 modos regulares
de hacer las cosas, ayudan a ordenar la experiencia, percepciones y conductas. Intervenir en la

pauta, significa alterar esas pautas acostumbradas.
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También se utilizan enfoques centrados en el futuro, en los que se focaliza en las cosas
que dan resultado o empiezan a darlo. Se requiere mostrar la existencia de excepciones a las
conductas, ideas, y sentimientos que pueden estar asociados al problema. Se invita al paciente
a reconocer lo que ya ha estado haciendo y puede definirse como exitoso o encaminado hacia
la solucion del problema (Wainstein, 2006).

Por otra parte, Nardone y Watzlawick (2007) se basaran en las intervenciones
previamente mencionadas, pero haran una distincion en dos categorias orientadas a la
intervencion: acciones y comunicacion terapéuticas, y prescripciones de la conducta. Dentro
de las acciones y comunicacion terapéuticas se encuentran las pautas puntuales, como la
utilizacion del calcado del lenguaje del paciente, la reestructuracion, la evitacion de formas
linglisticas negativas, el uso de la paradoja y la comunicacién paraddjica, el uso de la
resistencia, el uso de anécdotas, y el uso de relatos y lenguaje metaforico.

Se requieren, ademads, prescripciones directas o indirectas de comportamiento,
paradojas, trampas comportamentales, sugestiones y reestructuraciones que, rompiendo la
rigidez del sistema relacional y cognoscitivo que mantiene la situacion problematica, hagan
posible el salto de nivel 16gico indispensable para la apertura de nuevas vias de cambio, con el
consiguiente desarrollo personal y un nuevo equilibrio psicoldgico (Nardone & Watzlawick,
2007).

3.2 El ciclo vital: el adulto joven

Otro concepto clave dentro del modelo es el de ciclo vital. El concepto de ciclo vital
remite a un proceso por el cual transitan todas las familias, independiente de su configuracion,
y que lleva a sortear una serie de crisis y reconfiguraciones durante su desarrollo, que
permitiran ir sobrellevando tanto las dificultades individuales como grupales (Moratto, Zapata
& Messager, 2015). Las familias transitan en su desarrollo una sucesion de etapas discontinuas,
entre las cuales se producen procesos o transiciones. Jay Haley fue uno de los primeros
terapeutas en introducir el concepto de ciclo vital (Sale, 2016).

El ciclo vital es definido como un marco teodrico que concibe a la familia como un
conjunto de personas que viajan juntos en el tiempo y, ademas, permite precisar las tareas
evolutivas y las posibles dificultades que puedan presentarse en un momento de desarrollo
determinado (Rafael, Fernandez, Benitez & Abelleira, 2010). Este ciclo incluye las transiciones
0 acontecimientos vitales esperados por los que pasan la mayoria de las familias a lo largo de
su desarrollo, en una secuencia bastante predecible, aunque variable (Moratto et al., 2015).

Cheal (1991) sostiene que la vida familiar atraviesa un ciclo de nacimiento, crecimiento

y declive. Desde esta perspectiva tedrica, un ciclo comienza cuando dos personas de sexo
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opuesto forman una pareja y finaliza con la disolucién de la uniéon cuando una de las dos
personas muere, sin olvidar que, en el transcurso de este periodo, las familias se expanden o
reducen a medida que las hijas e hijos se incorporan a ellas o las abandonan.

Cada familia debe sortear su evolucion a lo largo de la existencia, con el propdsito de
madurar y manejar de la mejor manera las dificultades inherentes a cada momento, y de este
modo, lograr los objetivos de las diferentes fases del ciclo. Este presenta una serie de etapas
evolutivas que marcan su desarrollo y le permiten adaptarse a las diferentes exigencias del
medio y sus individuos (Moratto et al., 2015).

Al mismo tiempo, es necesario recordar que, en el proceso de adaptacion de las familias,
éstas no son inmunes a los cambios sociales y, por tanto, no se desarrollan de manera lineal.
Asi como el ciclo vital es inherente a la familia, también lo son las crisis o estresores que ésta
experimenta, y el modo como sus miembros vivan estos procesos los dirigira 0 no a la
adaptacion al contexto (Moratto et al., 2015).

Asi, algunas de las transiciones que componen el ciclo vital familiar, como el
nacimiento o la muerte de uno de sus miembros, se consideran estresores normativos porque,
aunque son parte de la vida cotidiana y representan los cambios inherentes al ciclo vital de la
familia, modifican o alteran la estructura y el equilibrio familiar pudiendo conducir a una crisis
si la familia no es capaz de adaptarse e incorporar a su funcionamiento los cambios que cada
situacion nueva requiere (Espinar Fellmann, 2009).

El ciclo vital de la familia se refiere a aquellos hechos nodales que estan ligados a la
peripecia de los miembros de la familia, como el nacimiento y crianza de los hijos, la partida
de estos del hogar, el retiro y la muerte. Estos producen cambios a los que debera adaptarse la
organizacion familiar, y exigen una reorganizacion de sus reglas y roles. Haley dira que los
sintomas aparecen cuando se produje una interrupcion en el desenvolvimiento natural del ciclo
vital de la familia (Sale, 2016).

Los momentos de transicion del ciclo vital pueden resultar estresantes para cualquier
familia o individuo, y constituyen de esta forma posibles comienzos de lo que el grupo familiar
considerard un problema. La clave en este sentido se relaciona a si las respuestas que pone en
marcha la familia son eficaces o terminan convirtiéndose en soluciones intentadas fallidas que
mantienen el problema que quieren resolver (Sales, 2016).

En base a esto, Haley (1973) dira que las familias recorren un proceso de desarrollo, y
que el sufrimiento y los sintomas psiquiatricos aparecen cuando ese proceso se perturba. Los

sintomas aparecen cuando el ciclo vital en curso de una familia o de otro grupo natural se
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disloca o interrumpe. El sintoma es una sefial de que la familia enfrenta dificultades para
superar una etapa del ciclo vital.

El autor propone, entonces, seis etapas del ciclo vital que son: el periodo de galanteo,
el matrimonio y sus consecuencias, el nacimiento de los hijos y el trato con ellos, las
dificultades matrimoniales del periodo intermedio, el destete de los padres, el retiro de la vida
activa y la vejez. Cada una de estas etapas implica cambios en la composicion de la familia, y
estos, a su vez, conllevan cambios en las posiciones de rol. Son estos nuevos roles que se van
adquiriendo los que determinan las tareas evolutivas de cada etapa.

Es el periodo de galanteo en el que justamente una persona joven pasa de ser un
muchacho a ser un miembro de la comunidad adulta, y muchos dilemas fundamentales de la
vida humana pueden aparecer en este periodo (Haley, 1973). Las dificultades adoptan muchas
formas: preocupacion por las deficiencias fisicas, conductas sociales desafortunadas, procesos
mentales defectuosos, miedos frente al sexo opuesto y los pares, etc. Al mismo tiempo la
familia misma puede requerir que el joven se mantenga apegado dentro del sistema. Lo que
ocurra en ese momento tiene el potencial para ejercer efectos permanentes sobre la ubicacion
del individuo en la jerarquia social. Es, por lo tanto, segin expresa el autor, una de las épocas
de la vida en que mas se requiere de la ayuda profesional, y donde las consecuencias de las
intervenciones sean mas duraderas que en otro momento.

El término juventud, en general, se refiere a una franja de edad, un periodo de vida, en
que se completa el desarrollo fisico del individuo y ocurren una serie de transformaciones
psicoldgicas y sociales, cuando éste abandona la infancia para procesar su entrada en el mundo
adulto. Sin embargo, la nocion de juventud es socialmente variable (Davila Ledn, 2004).

La juventud es un periodo vital que se encuentra delimitada por dos procesos: uno
bioldgico y otro social (Allerbeck & Rosenmayr, 1979; Brito Lemus, 1998). El biologico sirve
para establecer su diferenciacion con el nifio, y el social, su diferenciacion con el adulto.

Segun Haley (1973), en este periodo de galanteo existe un momento en el que se
establece el propio estatus en relacion con los otros y se selecciona un compariero. La mayoria
de los jovenes se acercan al tratamiento cuando sienten que les resulta imposible participar en
el amor o el trabajo como quisieran. En el periodo de transicién de la nifiez a la adultez, el
joven se encuentra simultaneamente atado a sus lazos familiares y a sus pares, y el modo en
que deberia comportarse para adaptarse a su familia podria impedir su desarrollo normal con
respecto a la gente de su edad. El trabajo del terapeuta sera, entonces, reconocer el resultado

de no haber podido desenredarse de sus familias. El reto esta en poder determinar cuéles son
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las restricciones que impiden al joven alcanzar una vida mas compleja, y a menudo esto es
imposible a menos que el terapeuta se retna con toda la familia.

En este momento, es crucial una separacion del ndcleo familiar, pero debe hacerse bajo
ciertos términos. Si el joven abandona la familia y decide no volver a verla, o decide, en el otro
extremo, que sus padres gobiernen su vida, el pierde. Debe llegar a separarse de su familia y,
con todo, seguir involucrado en ella (Haley, 1973).

El ingreso a un estatus adulto, para los jovenes, implica un proceso de construccion de
identidad, que se configura como uno de los elementos caracteristicos y nucleares. Dicho
proceso se asocia a condicionantes individuales, familiares, sociales, culturales e historicas
determinadas. Se ha distinguido la preocupacion por identificarse a un nivel personal,
generacional y social. Tiene lugar un reconocimiento de si mismo, observandose e
identificando caracteristicas propias, es decir, la identidad individual, y al mismo tiempo existe
un reconocimiento de si mismo en un colectivo mayor, en un grupo social que define y que
determina, a su vez, en el compartir una situacion comun de vida y convivencia (Davila Ledn,
2004).

El paso a una red social compleja requiere diversas clases de conducta. Los jovenes
deben ser capaces de superar deficiencias personales, asociarse con gente de su edad, alcanzar
un estatus adecuado en esa red social, y haberse separado exitosamente de su familia (Haley,
1973).

3.3 Familias desligadas

La terapia sistémica trabaja con sistemas y subsistemas y analiza las relaciones que se
mantienen entre estos. EI concepto de familia desligada proviene de la aproximacion estructural
dentro del area sistémica. El modelo estructural es uno de los modelos més desarrollados y
reconocidos en el campo de la terapia familiar, y es fruto de los trabajos llevados a cabo por
Salvador Minuchin durante los afios cincuenta. Este modelo ofrece un marco para entender las
transacciones en cualquier contexto micro-social en el cual se puedan describir pautas
interactivas con cierta consistencia, con patrones que permiten observar lo que desde el modelo
se definen como fronteras (Wainstein, 2006).

Los tres conceptos claves para entender el modelo son estructura, subsistemas y
fronteras. La estructura define los patrones mediante los cuales los miembros de la familia
interacttan. Establece criterios de prediccion acerca de la conducta interactiva de los miembros
de la familia. Cuando los patrones se repiten, se autoreafirman y establecen de un modo rigido
(Fishman & Minuchin, 1985). Al mismo tiempo, las familias estan organizadas en subsistemas.

Estos son su organizacion funcional y se relacionan con las funciones que la familia debe
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cumplir junto con algunos de sus miembros. Por tanto, en primer lugar, se encuentra la pareja,
que constituye el subsistema conyugal, pero también define al subsistema parental frente a sus
hijos y en sus funciones como padres, y los hermanos constituyen relaciones fraternas que
también son parte de otro subsistema dentro del sistema familiar (Wainstein, 2006).

En este sentido, los individuos y los subsistemas de los que participan estan demarcados
por fronteras, que regulan el contacto y los intercambios con los otros dentro y fuera de la
familia. Constituyen los bordes del sistema familiar. Estos bordes pueden ser claros, rigidos o
difusos. Tanto la rigidez como lo difuso se convierten en factores de riesgo para la familia
(Fishman & Minuchin, 1985). La dimension de frontera va de lo desligado a lo aglutinado, que
son extremos de un continuum (Minuchin, 1977). En funcion de los limites se pueden encontrar
dos tipos de familias: aglutinadas o desligadas. El aglutinamiento o desligamiento se refieren
a un estilo transaccional.

Los miembros de subsistemas o familias aglutinados pueden verse perjudicados en el
sentido de que el exaltado sentido de pertenencia requiere un importante abandono de la
autonomia, existe poca diferenciacion entre sus miembros, dificultad para la exploracion y
dominio independiente del problema, la conducta de un miembro repercute intensamente sobre
otros. La familia aglutinada responde a toda variacion con excesiva rigidez e intensidad
(Desatnik, 2004).

Por otra parte, los sistemas en el extremo desligado pueden funcionar en forma
autbnoma, pero poseen desproporcionado sentido de independencia y carecen de
interdependencia y capacidad de requerir ayuda cuando la necesitan (Minuchin, 1977). Toleran
una amplia gama da variaciones individuales entre sus miembros, y, en este caso, la familia
tiende a no responder cuando es necesario hacerlo. Existen pocos sentimientos de lealtad y de
pertenencia, y se caracterizan por la falta de respuesta cuando es necesario, al punto que solo
un alto nivel de estrés individual puede repercutir con suficiente intensidad para activar los
sistemas de apoyo de la familia (Desatnik, 2004).

3.3.1 Intervenciones familiares

El modelo sistémico estructural, al igual que el estratégico, también se vale de diversas
herramientas para generar un cambio en los sistemas.

En primer lugar, la escenificacion, o puesta en acto, es la técnica por la que el consultor
pide a los consultantes que interactien en su presencia. Esta herramienta permite poner de
manifiesto la estructura familiar, y le permite ver al terapeuta las reglas que presiden las
interacciones entre los miembros del sistema e intervenir (Wainstein, 2006). Asi construye una

secuencia interpersonal en la sesién, en que se ponen en escena interacciones disfuncionales
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entre los miembros de la familia. Esta escenificacion se produce en el contexto de la sesion, en
el presente y en relacion con el terapeuta (Fishman & Minuchin, 1985). Cuando el terapeuta
hace preguntas, los miembros de la familia pueden controlar lo que exponen. En la seleccion
del material que habrdn de comunicar, se suelen empefiar en presentarse bajo la luz mas
favorable. Pero cuando el terapeuta consigue que los miembros de la familia interactien para
discutir algunos de los problemas que consideran disfuncionales y zanjar desacuerdos,
desencadena secuencias que escapan al control de la familia (Wainstein, 2006). Al mismo
tiempo, el terapeuta puede intervenir en el proceso, sea para aumentar su intensidad, prolongar
la duracion de la interaccidn, hacer participar a otros miembros de la familia, indicar modos
diferentes de interaccion, etc. (Fishman & Minuchin, 1985).

Por otra parte, el terapeuta se vale del aumento de la intensidad cuando se encuentra
con dificultades para hacer llegar su mensaje. Los miembros de la familia tienen una
sensibilidad auditiva discriminatoria, que presenta campos de sordera selectiva regulados por
su historia comun. Por ello, el mensaje del terapeuta puede no ser registrado. El terapeuta
necesita hacer que la familia oiga, y esto exige que su mensaje supere el umbral de sordera de
la familia (Fishman & Minuchin, 1985). Un mensaje tiene que ser reconocido por los miembros
de la familia, es decir, deben recibirlo de un modo que los aliente a experimentar cosas segun
modalidades nuevas. Una vez que el consultor ha observado las interacciones de los
consultantes y ha aprendido sus pautas habituales, la meta es hacer que los consultantes
experimenten la modalidad de su interaccion, y es esto lo que comenzara el proceso de cambio.
A veces, simples comunicaciones tienen la intensidad suficiente, mientras que otras situaciones
requieren de crisis muy intensas. El consultor puede hacer llegar su mensaje repitiendo
numerosas veces su mensaje a lo largo de la sesién, lo cual produce intensidad dentro del
proceso (Wainstein, 2006). Es una técnica importante para el incremento de la intensidad.

Otra de las técnicas que permite incrementar la intensidad consiste en alentar a los
consultantes para que continden interactuando, después de las evidentes dificultades que se han
expresado. En esta prolongacion, los participantes interactian de manera diferente, lo cual
permite que vivencien modos diferentes de experimentar intercambios (Wainstein, 2006).
Aunque en esta prolongacion la familia interactia de manera vacilante, el paso de lo habitual
a lo no familiar abre la posibilidad de que experimenten modos diferentes de interaccion.
Resultados parecidos se pueden alcanzar si se reduce el tiempo en que las personas suelen
participar en una interaccion (Fishman & Minuchin, 1985).

Por ultimo, el consultor puede trabajar también la distancia que se mantiene entre los

miembros para producir un cambio. Desde la utilizacion del espacio fisico, hasta el trazado de
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nuevas fronteras entre los subsistemas de la familia o el desequilibramiento cuando la meta es
cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros de un subsistema (Wainstein, 2006).
4. Metodologia
4.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo. Analisis de caso Unico.
4.2 Participantes

La paciente es una joven de 22 afios, quien vive sola en zona oeste, Provincia de Buenos
Aires. Al momento de la consulta refiere sufrir episodios de ansiedad que le impiden
concentrarse en sus estudios, le ocasionan vomitos y llanto, y también pasa dias sin comer por
los nervios. Los padres se encuentran separados: su padre vive con la abuela, que padece
demencia senil, y la Gnica hermana de la paciente recientemente se mudo con su pareja, al igual
que sucede con la madre.

También participaron la terapeuta, quien forma parte del Programa de Iniciacion
Profesional brindado por la institucion que ofrece formacién en el modelo sistémico estratégico
focalizado breve, y la directora de la institucion, con méas de 30 afios de experiencia y
especializada en terapias breves sistémicas familiares y de pareja, a quienes se les realiz6 una
entrevista semidirigida.

4.3 Instrumentos

Se realizaron entrevistas semidirigidas a la terapeuta de la paciente, y a la coordinadora
de la institucion para indagar més acerca de la sintomatologia y las indicaciones realizadas
durante el tratamiento, asi como para evaluar la percepcién de la evolucion de la paciente.
Dentro de las areas especificas a preguntar se incluyeron las caracteristicas del mantenimiento
del circuito autoperpetuante que genera ansiedad y estrés en la paciente, se indagé mas sobre
la situacion y composicion familiar, y sobre la eleccion de determinadas tareas e intervenciones
aplicadas.

Ademas, se realizaron observaciones no participantes de la paciente en Camara Gesell.

Por ultimo, se conto también con acceso a las grabaciones de las sesiones de la paciente
con la terapeuta.

Se participd de encuentros tedricos semanales con el equipo en los que se realizé un

intercambio sobre los casos vistos en Camara Gesell durante la semana.

4.4 Procedimiento
Se realizaron dos entrevistas semiestructuradas de entre 20 y 30 minutos a la terapeuta

de la paciente, a la directora y también a la coordinadora de la institucidn para el relevamiento
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de datos sobre la institucion, la sintomatologia de la paciente, su situacion familiar, las
estrategias utilizadas y su evolucion en el tiempo.

Se particip6 de espacios de terapia en Camara Gesell con una frecuencia semanal, y se
conto con las grabaciones de las sesiones individuales cuya duracion aproximada fue de una
hora, a fin de recolectar informacion sobre las intervenciones realizadas. Se observo la
evolucion de la paciente con respecto a su queja inicial.

Durante los encuentros tedricos semanales, se tomaron 10 minutos al final de cada
espacio para discutir el caso con la coordinadora de la institucion y se realizaron las preguntas
pertinentes en relacion a la evolucion del mismo.

5. Desarrollo
5.1 Descripcion de la queja inicial y las caracteristicas del circuito autoperpetuante que
mantienen la ansiedad en el marco de una familia desligada

Tanto para la descripcion de la queja inicial como para el desarrollo de las
caracteristicas del circuito autoperpetuante que mantienen la ansiedad, toma relevancia la
entrevista de admision y las primeras sesiones con la paciente, a quien en adelante se la
nombrara como paciente M.

De las fuentes mencionadas se releva que M. es una joven adulta de 22 afios, que vive
actualmente en zona oeste, Provincia de Buenos Aires. Tiene una hermana mayor, de 24 afos,
y sus padres se encuentran separados desde que la paciente asistia a la secundaria. El padre
actualmente vive con la abuela de M. -que tiene Alzheimer- en su casa, y la madre, la hermana
y M. vivian juntas hasta hace aproximadamente un mes, ya que tanto la mama como la hermana
se fueron a vivir con sus respectivas parejas, quedando la paciente sola en su domicilio.

Menciona también que es estudiante del tercer afio de medicina, y llega a la consulta
refiriendo que manifiesta altos niveles de ansiedad que siente que no puede controlar desde que
comenzd la carrera y que se encuentra estresada y esto le impide seguir con sus estudios y su
vida normal. También menciona que se siente sola y no tiene alguien con quien hablar, ya que
no tiene ese tipo de vinculo con su familia.

La paciente manifiesta su queja inicial sosteniendo que se viene sintiendo mal hace
varios meses, con mucha ansiedad y nervios, sobre todo al momento de estudiar y rendir
examenes, pero decide consultar ahora porgque no sabe qué mas hacer para calmarse y no tiene
con quien hablar, pues no mantiene vinculos cercanos con su familia ni sus comparieros. En
base a lo planteado hasta este punto y lo postulado por la APA (2013), la ansiedad y los
sintomas fisicos deben causar un malestar clinicamente significativo o un marcado deterioro

en lo social o académico, como ocurre con la paciente, que en estas lineas manifiesta: “me voy
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a dormir y me levanto todas las mafianas con un nudo en el estdmago, a veces abro los ojos y
voy al bafio a vomitar sin haber comido nada. Se me cierra el estdbmago y he llegado a estar
cuatro dias sin comer preparandome para un examen por la ansiedad que me genera, me
muerdo las ufias -casi no tengo- y a veces siento que me falta el aire. Bajé mucho de peso,
ahora estoy en el peso mas bajo de los Ultimos afios y no me gusta verme al espejo. Me levanto
sabiendo que me tengo que poner a estudiar y mientras desayuno algo trato de leer al mismo
tiempo y termino sin poder hacer ninguna de las dos cosas. Estudio todo el dia, siento que no
llego a leer todo, y encima mi vida solo gira en torno a la facultad, la estoy pasando muy mal.”
El nivel de ansiedad presentado por M., asi, se manifiesta de manera desproporcionada e
inadecuada, por lo que se vuelve de esta manera patologico (Bulacio, 2011).

M. afirma que siempre fue una persona nerviosa -desde pequefia- y que se sobreexigia
en sus estudios en el colegio. Siempre fue una alumna sobresaliente, a diferencia de su hermana
mayor que solia rendir pobremente, y cuando entré a la facultad fue un golpe muy duro para
ella ver que rendia mal y terminaba recursando materias. Manifiesta dudas con respecto a su
carrera porque dice que le gusta, pero los nervios no le permiten disfrutarla, y no puede dejarla
tampoco porque siente que decepcionaria a toda su familia, quienes se encuentran muy
emocionados de que su hija sea médica y sea la primera en tener un titulo universitario. Segun
menciona: “sentiria que ellos estarian decepcionados, mi abuelo es quien mas se obsesiond
con el hecho de que esté estudiando, y con €l nunca hablé sobre el tema de dejar la carrera,
pero es algo que pienso todo el tiempo porgue siento que me hace mal, pero al mismo tiempo
no puedo”. Esta sintomatologia manifestada por M. se asocia claramente con lo mencionado
por la American Psychiatric Association (2021) al postular a la ansiedad como un obstéaculo a
la hora de que la persona se desempefie en las diferentes esferas de la vida cotidiana, al mismo
tiempo que interfiere en las relaciones personales del sujeto, como se ve reflejado en lo dicho
por M. en este Gltimo caso.

Con respecto a su recorrido en otras terapias, afirma que empez6 por primera vez
durante la secundaria -en 2015- cuando sus padres se separaron, y luego al empezar la facultad
decidid volver a intentar. Termind al poco tiempo ese espacio, y empez6 durante la pandemia
nuevamente, pero dejo todas las terapias porque eran psicoanaliticas y sentia que no le servian
para su ansiedad puntual. La busqueda de espacios terapéuticos en este momento, cabe
destacar, al ser la paciente una joven adulta, se constituyen como una clave fundamental ya que
las consecuencias de las intervenciones podrian tener mayor impacto que en otro momento
(Haley, 1973).
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Al adentrarse en la ansiedad de la paciente y tomando la vision de Rohrbaugh y Shean
(1988) acerca de las dos formas de entender el mantenimiento interaccional de la ansiedad -la
estructural y la secuencial/accidentalista- se puede notar con claridad que en el caso de M. el
mantenimiento de su ansiedad podria verse explicado bajo ambas visiones.

En relacion a la vision secuencial/accidentalista, relacionada a los modelos de
mantenimiento de problemas desarrollados en el MRI de Palo Alto (Rohrbaugh & Shean,
1988), es posible entender que el eje principal se sostiene sobre las soluciones intentadas que
mantienen el problema. En ese aspecto, se evidencia que, segun lo informado por la paciente
durante las sesiones, M. sufre periodos de ansiedad muy elevados en relacién a sus estudios y
preocupaciones acerca de rendir mal o no llegar a estudiar todo, lo que, a su vez, le generan
malestares fisicos. Cabe recordar que esto, al mismo tiempo, se corresponde con la
sintomatologia tipica de cuadros ansiosos segin el DSM 5 (American Psychiatric Association,
2013), tanto a nivel fisico como conductual.

Estas preocupaciones ocasionan que Se generen una secuencia de soluciones para
resolver la ansiedad: soluciones bien intencionadas, pero inapropiadas que generan mas de lo
mismo (Watzlawick et al., 1974). Frente a este malestar, M. sobrecompensa aplicando medidas
extraordinarias de estudio, como estudiar durante todo el dia sin cortes, o leer mientras hace
otras cosas como comer, ocasionando que no pueda realizar bien ambas cosas a la vez y se
sienta agotada, lo cual no le permite una correcta absorcién de lo que esta leyendo. Esto, a su
vez, genera pensamientos y sentimientos de que no esta apta para rendir, porque siente que no
sabe nada, que estudia todo el dia'y aun asi no llega a leer todo, y, secuencialmente, esto dispara
nuevamente la ansiedad. Si finalmente rinde bien, aumentan los nervios sobre su performance
siguiente, porque cree que le tiene que ir bien siempre, y si rinde mal también aumenta la
ansiedad porque se siente aun mas presionada por aprobar la proxima vez y se refuerza la idea
de que por mucho que estudie no logra su objetivo. Queda asi establecido el circuito
autoperpetuante que mantiene la ansiedad en la paciente.

Aqui, sobre estas soluciones intentadas que mantienen los procesos ironicos, se
constituye el foco de andlisis de la terapia estratégica (Casabianca & Hirsch, 2009), y se apunta
a como se ponen en juego los aspectos autorreferenciales de los trastornos de ansiedad. Es
decir, la ansiedad, en este caso, puede surgir y ser mantenida sin ayuda de un tercero (Fisch et
al., 1982), lo cual no quiere decir que no ayuden o colaboren en su mantenimiento.

Sin embargo, como se mencion0 previamente, el mantenimiento de la ansiedad en la
paciente puede explicarse también desde un punto de vista estructuralista, propio del modelo
planteado por autores como Haley y Minuchin (Haley, 1973; Fishman & Minuchin, 1985). En
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este punto es donde cobra mayor relevancia el contexto familiar de la paciente y la secuencia
de interacciones que se mantienen entre los miembros de la familia y permiten ver como se
estructura el sistema (Wainstein, 2006).

Asi, M. refiere que los sintomas empeoraron durante la cuarentena el afio pasado, ya
que entonces se fue a vivir con su papa y su abuela unos meses para ayudarlo a cuidarla, debido
a que el abuelo habia decidido irse de la casa y mudarse solo al no tolerar mas la convivencia
con su esposa enferma. M. afirma que durante la pandemia “senti como ataques de panico y
tuve un pico de estrés: empecé con episodios de fiebre, dolores de cabeza muy fuertes, me
salieron manchas rojas en la piel, tenia los ganglios inflamados, y llegaron a internarme, pero
los estudios salieron bien. Lloraba todo el dia y no queria salir de la cama, no queria
encontrarme con mi abuela porque gritaba todo el dia y yo no podia estudiar ni tampoco salir
a la calle a despejarme, a veces de pronto se me aparecia al lado de la cama y tampoco dormia
tranquila”. Después de esto, decidi6 volver a vivir con su mamay su hermana, aunque siente
que la resintieron por haber dejado solo a su papa segun menciona.

En este punto, cabe considerar que a la situacion familiar general se le debe sumar lo
disruptivo que fue la cuarentena durante el afio 2020 a nivel poblacional, estableciéndose como
un estresor, con todas sus caracteristicas (Labrador y Crespo, 1993), que evidencia la
adaptacion -o la falta de esta- al contexto por parte de la familia (Moratto et al., 2015). Las
consecuencias de las medidas de confinamiento incluyeron la restriccion del vinculo social con
pares, la interrupcion de las salidas, de las actividades recreativas y de la continuidad
académica de manera habitual (Alomo et al., 2020), por lo cual sigue siendo un factor
importante a considerar en relacion al momento de mayor agravamiento de los sintomas de la
paciente. Esto ultimo se sostiene en lo postulado por Brooks et al. (2020) al afirmar que
situaciones como el confinamiento obligatorio se transforman en un estresor social que, al no
tratarse, 0 manejarse de manera inadecuada, terminan generando un gran impacto en la vida
social y animica de las personas, puesto que genera sentimientos de ansiedad, temor y
generador de trastornos mentales. En el caso de M., el confinamiento obligatorio producido por
el COVID-19 podria considerarse como un posible factor agravador de sintomas ansiosos,
sumado a un estilo de personalidad ansioso de la paciente.

Los resultados de las investigaciones de Alomo et al. (2020) y McElroy et al. (2020)
plantean, justamente, que las franjas etarias mas jovenes, como aquella a la que pertenece M.,
se vieron fuertemente impactadas durante y luego de la pandemia, con alta presencia de
sentimientos de tristeza y soledad. Esto, sumado a las caracteristicas del sistema familiar
desligado al que pertenece la paciente, es considerado un factor para el aumento de los sintomas
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ansiosos (Alomo et al., 2020), considerando que la ansiedad es la emocion resultante de la
ecuacion crisis-estrés (Ceberio et al., 2021).

M. manifiesta que “no puedo explicarle a mi familia lo que me pasa, no me entienden,
mi papa solo sabe que hago terapia y le pedi que me la pagara, pero no me siento cercana o
con una relacion de confianza con ellos. Solo un poco con mi hermana, pero ahora la veo
mucho menos, y lo mismo con mi mama desde que se mudaron. Me vienen a visitar cada tanto,
pero me siento sola”. Dice que durante la época que sufria ataques de panico se encerraba en
el bafio, y nadie de su familia sabia. Solo su papa notaba que no salia casi nunca de su cuarto,
y en la casa apenas se cruzaban, y verlo, a él o a la abuela, le generaba muchos enojo e irritacion,
y se le hacia un nudo en el estomago. De esta forma, la situacion expuesta se corresponde con
la forma de actuar propia de un sistema desligado (Desatnik, 2004; Minuchin, 1977): la familia
tiende a no responder cuando es necesario hacerlo, y M. se encuentra con grandes dificultades
para requerir ayuda cuando la necesita.

En base a las interacciones con su familia, M. reporta que ella pide que no la molesten
en ciertos momentos, sobre todo cuando estudia, y ellos no la entienden y le dicen que es fria,
pero, en realidad, confiesa que no quiere estar sola todo el tiempo. Asi, se establece un nuevo
circuito que define la estructura del sistema -es decir, establece criterios de prediccién de la
conducta de sus miembros- (Fishman & Minuchin, 1985): ella los aleja y luego se siente mal
por responder de modo agresivo, pero no puede pedirles perdén porgue siente que no los quiere
molestar y que sera rechazada, lo cual genera que ella se vuelva a alejar nuevamente y vuelva
a echarlos cuando un miembro de la familia se acerca en otro momento. A esto se le suma la
distancia, tanto fisica como emocional de los miembros, que hace que funcionen como sistemas
separados entre los que poca o nula informacion se intercambia acerca del bienestar de los
miembros de la familia, lo cual imposibilita la presencia de los mismos en los casos que es
necesaria, tal como postulan Minuchin (1977) y Desatnik (2004). Esto genera que M. quede
sola con su malestar sin poder comunicarselo a nadie y, por lo tanto, se retroalimente y
aumente. Es por eso importante recordar el modo en que la estructura moldea y define los
patrones mediante los cuales los miembros de la familia interactdan, y el rol que juegan los
limites, que tanto en su vertiente rigida como difusa se convierten en factores de riesgo para la
familia y sus miembros (Fishman & Minuchin, 1985).

Siguiendo la férmula del grupo de Palo Alto para el pasaje de la queja a la construccion
del problema (Rohrbaugh, 2001), la terapeuta junto con el equipo, luego de especificar la
manifestacion conductual de la paciente y comprender el patron de mantenimiento del

problema, intentd establecer objetivos acordados con la paciente para que M. pueda desarrollar
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pautas para manejar su ansiedad con respecto al estudio, por un lado, buscando un cambio en
las secuencias que hacen que aumenten y logrando que el nivel de estrés general se reduzca, es
decir, se produzca menos de lo mismo (Rohrbaugh, 2001). Por otro lado, de modo periférico,
se formul6 la necesidad de trabajar sobre el sistema general intentando modificar la distancia
disfuncional que caracteriza las relaciones entre los miembros de la familia, para intentar lograr
que estén al tanto de la situacién de la paciente y funcionen como un sistema de apoyo, al
mismo tiempo que se fortalecen los vinculos con sus pares. Este Gltimo punto toma relevancia
en tanto jévenes como M., en esta etapa en particular, requiere de una red social compleja que
le permita separarse adecuadamente de su familia (Haley, 1973). En el caso de la paciente, era
necesario reforzar los vinculos familiares primero para que se produzca, posteriormente, una
adecuada separacion del nacleo familiar.

Considerando el modelo desde el que se trabajaba, en este punto era necesario aclarar
queé seria, como minimo, una meta aceptable para la paciente que le indicase que la situacion
estaba mejorando (Rohrbaugh, 2001). La paciente refirié que sentiria que hubo un cambio si
pudiese notar una diferencia en su nivel de ansiedad en relacion al estudio y si lograse
comunicarse con su familia més abiertamente acerca de sus sentimientos: “yo solo quiero poder
estudiar lo que me gusta como una persona normal, no quiero sufrir mas por esto, y no quiero
priorizarlo tanto por sobre mis amigos”, “me gustaria saber que cuento con mi familia, quiero
dejar de sentirme tan sola, necesito que me conozcan, que sepan qué es lo que me pasa” . Esto
fue tomado como un criterio para la evaluacién del progreso y para saber sobre qué cuestiones
era necesario hacer foco.

Este planteamiento sobre los objetivos de la terapia permitié establecer las
intervenciones a aplicar posteriormente y el rumbo esperado del tratamiento.

5.2 Descripcién de las intervenciones aplicadas desde el modelo sistémico estratégico
focalizado breve

Una vez establecido el motivo de consulta, las caracteristicas del circuito que mantiene
la ansiedad y como se configura la estructura familiar disfuncional, se abordaréa la propuesta de
tratamiento planteada por el equipo vy la terapeuta junto con las intervenciones realizadas. Las
mismas seran desarrolladas segln los tipos detallados previamente, y fueron transcriptas a
partir de las sesiones y grabaciones en Camara Gesell, asi como de las entrevistas realizadas a
la terapeuta, a la directora de la institucion y a la coordinadora de pasantes.

Como se menciond, el primer objetivo de la terapia consistié en brindarle herramientas
a la paciente para que pueda romper con los esquemas rigidos que posee conduciéndola a otras

posibles perspectivas que determinen, a su vez, nuevas realidades y nuevas soluciones
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(Nardone & Watzlawick, 2007), para que, de esta manera, pueda encontrar modos de lograr
que la ansiedad no la domine y el circuito ansioso se rompa.

En esta linea, durante las primeras sesiones se intentd obtener un esquema completo de
los momentos donde la ansiedad se disparaba y, para esto, se le prescribié que anotase
detalladamente, hora por hora, todas sus actividades durante la semana: cuando se levantaba,
cuando comia, cuando estudiaba, cuando salia, a qué hora se dormia, etc. La terapeuta
menciond que era necesario conocer su agenda detalladamente para saber como administra su
tiempo, ya que la terapia podia ayudarla a organizarse en sus horarios y definir momentos de
trabajo y momentos de descanso rigidos y obligatorios, donde se le prohibia realizar cualquier
actividad que tuviese que ver con el estudio. Tal prescripcion, segun la directora de la
institucion y la coordinadora de pasantias, fue dada a esta paciente y de esta forma porque tenia
una tendencia a ser muy obediente con respecto a las pautas dadas por su terapeuta, lo cual
sigue la misma linea que lo planteado por Wainstein (2006) con respecto al caracter
colaborador necesario en estos pacientes.

Con respecto al trabajo sobre la pauta (pattern) (Wainstein, 2006), se aplicaron
intervenciones directivas de este estilo al indicéarsele a la paciente, en base a su agenda, que
estableciese periodos de 45 minutos de estudio, seguidos por periodos de 15 minutos de recreo
-que debia respetar rigidamente-, lo cual implica una alteracién en las pautas de estudio que
venia aplicando y que alimentaban nuevamente la ansiedad al sentir que no llegaba a estudiar
todo por mucho que lo intentase y, al mismo tiempo, no le permitian realizar con normalidad
otras actividades basicas, como comer de forma consciente. Tal intervencién se eligi6 con la
intencion de actuar sobre las pautas habituales de comportamiento de M. que parecian mantener
el problema (Wainstein, 2006), es decir, eran sostenedoras del circuito autoperpetuante.

Refirio la paciente que en primera instancia le fue dificil no tocar ningun material
relacionado al estudio, principalmente porque estaba muy conectada y pendiente de los grupos
de la facultad desde el celular. Pero a medida que pudo ir acomodandose a una agenda mas
organizada la ansiedad bajé considerablemente, dejo progresivamente de sentir tanta culpa
durante esos periodos de recreo y podia organizar de manera mas clara y eficiente el material
que iba a estudiar en esos bloques, lo cual permitié que perdiese menos tiempo intentando
concentrarse. Esto resultd en que, al momento de rendir exdmenes, su performance mejorara
porque iba mas confiada, independientemente del resultado. Esto se constituyd como un punto
clave teniendo en cuenta que se produjo un pasaje de una ansiedad patoldgica, disfuncional,
que se presentaba como una respuesta rigida en M. (Bulacio, 2011), a una ansiedad normal,

propia y esperable de situaciones de evaluacion como los examenes.
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Esta intervencion ayudo también a que pudiese separar los momentos de estudio del
resto de su rutina, por lo que pudo empezar a darse un espacio a la mafiana para despertarse
tranquilamente, y desayunar, almorzar y cenar sin que el estudio estuviese de por medio, lo
cual ayudo a ordenar y mejorar los habitos alimenticios de M.

Otra prescripcion directa realizada fue que considerase qué cosa, mas pequefia que la
facultad, que le causase malestar, podia soltar y lo hiciese. De esta intervencion resulté que M.
sentia que estaba muy agobiada por realizar hockey, ya que estaba en una categoria muy alta'y
debia ir a entrenar tres veces por semana: “siento que si dejo el equipo voy a estar dejando
solas a mis compafieras, va a haber un vacio en el equipo y no sé si hay alguien que me
reemplace”. La paciente finalmente pudo descender a una categoria mas baja y entrenar
Unicamente una vez por semana, los fines de semana, con lo cual se sentia mas relajada y a
gusto. Esta intervencion, segun lo recabado en la entrevista con la terapeuta, tenia el objetivo
de que practicase el desprendimiento y aprendiese a quitar de sus hombros las expectativas de
los otros, para que cada uno pueda hacerse cargo de lo que le pasaba. Se veia necesario que M.
aprendiese a anteponer su bienestar por encima de lo que ella creia que los demés esperaban o
necesitaban de ella.

También, se le consulto en las primeras sesiones a la paciente qué cosas sentia que
queria hacer, pero que la ansiedad por el estudio no le permitia llevar a cabo. M. refirié que
tenia muchas ganas de salir con alguien, pero que sentia que perdia todo un dia de estudio y
eso la hacia sentir nerviosa. Se animo a la paciente a que ese mismo fin de semana concretase
una cita con alguien. Frente a los resultados positivos de tal intervencion, se reafirmo la idea
de que no pasaba nada si un dia a la semana lo dejaba reservado para realizar alguna actividad
social.

Al mismo tiempo, a nivel de las sugerencias, como alternativas de accion propuestas
por el terapeuta, aceptando la posibilidad de ser rechazadas por parte de la paciente sin que ello
implique desobediencia (Casabianca & Hirsch, 2009), se le planteé que muchas veces es una
buena idea volver a releer los planes de la carrera, asi como de otras carreras que en algun
momento le llamaron la atencion, para poder discernir si aun la entusiasma su futuro siguiendo
medicina, o si hay alguna otra area que le interese. “¢ Cuanto estrés y ansiedad estas dispuesta
a aceptar para conformar a tu familia? ¢es genuino tu amor por eso a lo que le dedicas tanto
tiempo y esfuerzo?” La paciente refirid que se sentia en su limite, pero que amaba su carrera y
queria volver a disfrutar de esta sin tanta ansiedad. En definitiva, era esperable tanto que la

paciente decidiese hacerlo como que no, sin que esto manifestase una resistencia al cambio por
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parte su parte. Finalmente, no lo hizo, pero esta intervencion le permitié volver a considerar su
posicion frente a la carrera que le dedicaba tanto esfuerzo.

En lamisma linea de sugerencias, se le planted que muchas veces el estudiar con amigos
0 comparfieros puede hacer que la tarea sea menos extenuante, y se llega a disfrutar cuando en
el proceso se puede socializar con otros. También puede hacer al estudio mas efectivo,
considerando que se tienen de apoyo y es mas dificil caer en distracciones. Esto podria ayudarla
a reducir la ansiedad y los pensamientos de que no se encontraba lo suficientemente apta para
rendir, y le daria la posibilidad de compartir su preocupacion con un par. M. reportd que el
juntarse cuando habia exdmenes con una compafiera que Vivia cerca, efectivamente, la habia
ayudado porque podia explicarle esos contenidos a su amiga y le ayudaban a incorporarlos ella
misma también.

Llegado este punto, considerando el caracter colaborador de la paciente que era capaz
de seguir de forma constante las indicaciones realizadas y a medida que avanzaba el
tratamiento, en sesiones posteriores se vio la necesidad de utilizar el enfoque centrado en el
futuro (Wainstein, 2006) para hacer notar a M. las pautas que daban resultado, es decir, las
excepciones a las conductas y pensamientos que estaban asociados a la ansiedad. Se la invit6
a la paciente a reconocer lo que habia logrado al organizarse y seguir la tarea de los 45 minutos
de estudio seguido de 15 minutos de descanso, mas alla de las dificultades iniciales. Sumado a
esto, se dijo a la paciente que era importante reconocer que al juntarse con sus amigas a estudiar
la ansiedad también disminuia y, consecuentemente, estudiaba y rendia mejor. Mediante esta
intervencion, se invitd a M. a reconocer lo que ya ha estado haciendo y puede definirse como
exitoso o encaminado hacia la solucion del problema (Wainstein, 2006), que en este caso
implicaba romper las conductas ansiosas que alimentaban el circuito autoperpetuante, y al
mismo tiempo accionar hacia el fortalecimiento de su red social, tal como se habia planteado
en los objetivos iniciales.

Por otra parte, considerando las caracteristicas del circuito autoperpetuante, a lo largo
del tratamiento el equipo consideré que era necesario establecer una reformulacion en el
sentido de “no siempre hacer mas implica ser mas productivo, asi como cuando vivias con tu
abuela y sentias que no estabas sumando nada en esa situacion porgue te sentias mal, es
necesario reconocer que a veces menos, es mas, y que mas, puede ser perjudicial”, tal como
formul¢ la terapeuta al momento de la sesion. Esta intervencion fue elegida en pos de modificar
la vision desarrollada hasta el momento acerca del problema (Wainstein, 2006) por parte de
M., es decir, creer que hacer mas de lo mismo -que finalmente mantenia la situacion

problematica que aumentaban su ansiedad- podria ayudarla a controlar y disminuir su ansiedad.
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Era necesario que pudiese entender que se requeria realizar menos de las conductas que venia
llevando a cabo en relacion al control de su ansiedad, y que viese que eso -al contrario de lo
que inicialmente podria parecerle- era bueno. Se realiz6 tal intervencion considerando que la
realidad queda, finalmente, determinada por el punto de observacion desde donde la mira el
paciente, y si se cambia el punto de observacion, es posible que cambie la realidad misma
(Nardone y Watzlawick, 2007).

Sumado a esto, se le reconocié a M. su capacidad para seguir avanzando, més alla de
los fallos que ella sentia que tenia con respecto a la facultad. Se le mencion6 que “cuando te
vamal, ¢ves que, en realidad, te va bien? De desaprobar finales y recursar materias aprendiste
afallar, a caer y volver a levantarte. Pudiste reconocer la necesidad de un cambio de esquema,
pasar de que todo te vaya siempre excelente y ser la alumna y la hija diez, con la presién que
esto te generaba, a darte cuenta que la vida sigue y podés volver a intentarlo cuando no sale
como lo esperabas, y esto te convierte en una persona mas dinamica y madura”. La terapeuta
afirmd que en repetidas ocasiones se le intentaban revalidar sus esfuerzos para no quedarse con
lo malo que le ocurre en las situaciones, ya que M. tenia una fuerte tendencia a buscar
soluciones y salir adelante. Este punto también tuvo por objetivo producir un cambio en la
perspectiva por parte del paciente (Nardone & Watzlawick, 2007), es decir, romper la l6gica
rigida de pensamiento que mantenia el estrés y la ansiedad al momento de rendir, lo cual es el
punto central de la estrategia de reformulacion dentro del modelo sistémico estratégico
focalizado breve.

Una piedra angular con respecto al tratamiento de la paciente fue que supiese reconocer
las capacidades que tenia para organizarse, seguir las pautas indicadas y supiese que ella era
capaz de manejar y superar los momentos de ansiedad y, de esta forma, aumentar la confianza
de M. en si misma y sus recursos. “Al darle una directiva o guia a la paciente, ella fue capaz
de tomarlo y adaptarlo a su medida. Fue necesario tomar esto y amplificarselo, y al mismo
tiempo indagar en si confiaba en que ella misma iba a poder mantenerlo”, reporté la terapeuta.

Por otra parte, otra de las cuestiones a trabajar era la soledad que experimentaba M.,
sobre todo a la hora de la cena ya que siempre se encontraba sola en su casa: “Siento que no
me acostumbro al cien por ciento a vivir sola. Mi hermana viene algunos fines de semana y
después se va, y mi mama me visita cada tanto, pero cuando alguien viene y después se va, me
siento todavia mas sola, me angustio. A mi papa lo veo algunas veces al mes cuando voy a su
casa”. Las mudanzas y el alejamiento de los miembros del sistema pueden ser vistos como
grandes estresores dentro de lo que son las etapas del ciclo vital (Moratto et al., 2015). Al

mismo tiempo, se plantea la necesidad de que estos movimientos de desprendimiento del

36



nucleo familiar se realicen bajo ciertos términos (Haley, 1973), es decir, M. debia lograr
separarse de su familia, pero seguir involucrada en ella del modo correcto.

Considerando las caracteristicas del sistema familiar de la paciente y la lejania
relacional entre sus miembros, se vio plasmada la importancia de introducir un cambio en la
distancia estructural de la familia para que M. pudiese sentir que contaba con ellos y que al
mismo tiempo la familia supiese lo que ocurria con ella. El objetivo, segin la directora de la
institucion, fue que la paciente pudiese, por un lado, afianzar sus vinculos con el sistema
familiar, y que pudiese encontrar apoyo en sus pares -tan relevantes en la entrada a la adultez-
(Davila Ledn, 2004), con la consecuente disminucion de sus sentimientos de soledad.

“Vivir sola no fue un proyecto personal, algo que elegi. Fue algo que me impusieron
sin mediar nada conmigo. Cuando mi papé se fue de la casa durante la secundaria para mi
fue algo traumaético. Que se vaya mi hermana fue lo que mas me dolio, porque de mi familia
era la Unica con la que era mas cercana, a pesar de no compartir tantas cosas. No quise
demostrarle que estaba mal cuando se fue, aunque la noche anterior lloré hasta dormirme. No
puedo mostrarle a mi familia que estoy mal, al otro dia no me despedi de ella, simplemente se
fue y no le dije nada. Me quedé llorando todo el dia después, senti que a nadie le importaba lo
que sentia y que nadie estaba prestando atencion a lo que necesitaba. Y al mismo tiempo sé
gue no me puedo comunicar con ellos porque ya estoy catalogada como la fria y malhumorada
de la familia, no veo la solucion”.

En este punto, es necesario considerar que los movimientos y cambios por los que
atraviesa una familia, en este caso la mudanza de la madre y la hermana, pueden ser
esencialmente estresantes puesto que implica un cambio en los esquemas y las pautas
establecidas, reafirmando la idea de que tanto las etapas del ciclo vital como las crisis y
estresores que experimenta una familia son inherentes a la existencia de esta misma (Moratto
etal., 2015). La familia de M., en este caso, se encontraba en un proceso natural de desarrollo,
y el malestar y la sintomatologia de la paciente era una clara manifestacién de las dificultades
que aparecieron cuando ese proceso se dificulto o perturbo (Haley, 1973), es decir, el sintoma
funciondé como una sefial de que la familia enfrentaba dificultades para superar una etapa del
ciclo vital.

Al mismo tiempo, ademas de la necesidad de abordar la dinamica familiar y siguiendo
una logica centrada en soluciones puntuales y contextuales, el equipo decidid que era correcto
indagar en primera instancia sobre qué cosas podia hacer a la hora de la cena para sentirse
mejor, que era cuando se sentia mas angustiada. M. refirid que necesitaba algun ruido, asi que

comenzo a poner la tele 0 musica, pero sentia que nada tenia sentido porque igualmente iba a
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seguir estando sola. En este punto, la terapeuta decidio establecer una nueva reformulacion:
“no todo tiene que ser a todo o nada, se puede buscar un punto medio: esta la opcion de ir a
visitar algunas veces a su abuela, a una amiga o salir con alguien”. Se buscé que aceptase que
la situacién en la que vive, sola, no tiene por qué ser una situacion con un tinte depresivo, y le
pidieron que pensase qué pequefio cambio se podia realizar para mejorar la situacion. Al mismo
tiempo, se le prescribid que, si volvia la angustia de noche, debia tomar una libreta y escribir
todo lo que estuviese pensando y sintiendo en ese momento.

Esto resulté en que la paciente empez6 a dejar todas las luces de la casa prendida
mientras cenaba, ponia alguna cosa que le interesase ver en la tele al estar sola, y algunas veces
a la semana invitaba amigas que viviesen cerca a cenar o iba ella a sus casas. “En los momentos
que veo que me empiezo a sentir triste, abro la libreta para escribir y noto que todo lo que
escribo son cosas que quisiera en realidad decirles a ellos”, comenta M.

Araiz de esto, se le indico a M. que volviese a pensar en como vincularse con la mama,
la hermanay el papa, y que considerase la opcién de tener al menos una sesién todos juntos.

“No puedo decirles a ellos eso, que quiero que estén aca. Pero si que al menos sepan
gue no soy tan piedra y que no me encanta estar tanto tiempo sola. Ellos son de decir que vivir
sola para mi es lo ideal, que estoy re bien porque total siempre estudio, no hablo con nadie...me
pusieron y me puse a mi misma en ese perfil. Pero me gustaria que sepan que en el fondo me
gustaria sentirme un poco mas cerca de ellos, pero no puedo abrirles mi corazon. A mis padres
los llamo por sus nombres, nunca les dije mamé y papa, al llegar a casa nunca nos
saluddbamos, no nos enterabamos de que alguien habia llegado, nadie dijo nunca buenas
noches. Nadie demuestra nada. Creci asi, con una distancia emocional”.

Se le indico a la paciente que durante la semana intentase hablar con su hermana, con
quien tenia mas cercania de la familia, y que tratase de poner en palabras como se sentia al
vivir sola ahora, hasta donde se sintiese comoda. “Si 0 si, durante la semana necesito que hagas
un acercamiento a este tipo de conversaciones que tanto te cuestan. Solo hasta donde te sientas
cémoda, pero sera una primera aproximacion, pequefia y significativa, a poder ponerlo en
palabras. Tal vez tu hermana tenga algo que decirte también”, indic6 la terapeuta. ES decir, en
este momento se abrio la posibilidad de generar un cambio 2, que produzca cambios en las
reglas que rigen la estructura de la familia (Watzlawick et al., 1974). Para esto, era necesario
que se realizase algo que nunca se habia hecho, es decir, se requeria de un salto cualitativo y
de nivel l6gico en la interaccion entre la paciente y su entorno (Nardone, 2012). Durante las
entrevistas se comunicO que esta indicacion se realiz6 porque la paciente Unicamente se

dedicaba a teorizar sobre lo que pensaban y sentian los miembros de su familia. Era necesario
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que hubiese un acercamiento entre los miembros porque trabajar con algo real y concreto podia
ayudar a la paciente a disminuir su ansiedad.

En este punto, la paciente trajo una situacion ocurrida durante el fin de semana, mientras
iba a visitar a su padre y sus abuelos. Comenta que en principio todo parecia estar en orden,
pero cada vez que se juntaba su familia solian hablar de temas que no le gustaban, como la
muerte, el coronavirus, vacunas y demas. Afirmo que, frente a estas discusiones familiares, se
ponia nerviosa y se queria ir. Al mismo tiempo, “mi papa se cree que es como el ser que todo
lo puede, sabe todo, es un genio, y tiene una personalidad bastante irritable... se puso a hablar
de un periodista que fallecié por COVID y lo habian vacunado, y fue imposible hacerles
entender que no lo mato la vacuna, y mi papa empezo a decir que lo que lo mato fue el miedo,
y que el miedo es simplemente psicolégico”. Frente a esto, la paciente respondid que si el
hombre tenia miedo no habia nada que hacer, ya que es dificil hacerle frente a ese sentimiento.
Y, en ese momento, M. decidid darle el ejemplo de los ataques de panico que sintié durante el
afio pasado, diciendo que realmente tenia miedo de morirse en ese momento, y que, aunque
alguien le dijese que no tuviese miedo no le servia. Esta fue una primera aproximacion de la
paciente a poder poner en palabras su malestar con su circulo familiar.

Luego de este comentario, M. y la terapeuta comenzaron a hablar de qué era lo que le
daba miedo cuando tenia estos episodios, y la paciente comentd que “lo que me daba miedo es
que toda la familia de mi papa se infartd, inclusive mi papa, su hermano, mi abuelo, la hermana
de mi abuelo que muri6 joven de un infarto...o asi lo creia, porque todo esto me llevd a
enterarme que mi mayor miedo, morir joven como la hermana de mi abuelo de un infarto, en
realidad tuvo un accidente cerebrovascular. Toda mi vida pensé que se habia muerto de un
infarto por un tema en la sangre que tiene mi papa. Y también me enteré que aparentemente
no se hereda, pero toda mi vida se generalizé asi”. Este tipo de pensamiento se configura como
esencialmente ansioso, puesto que, si bien la ansiedad es un fendmeno humano que permite al
hombre anticiparse, se sabe que esta se puede complejizar a partir de los multiples significados
que pueden darse a las experiencias vividas y anticipadas en relacion consigo mismo, pero
también con los deméas y con el mundo en el que se vive (Bulacio, 2011). De esta forma, M.
habia configurado una realidad para si misma en la que vivia con la certeza de que podia sufrir
el mismo destino que sus familiares, lo cual alimentaba sus preocupaciones.

La paciente trae a sesion que esa reunion familiar le cambidé mucho la vision de su
historia familiar y sus propios miedos, porque sintié que descubri¢ algo de su vida que lo daba
por sentado y, en realidad, era distinto a lo que pensaba. “Me calmé mucho los miedos y nervios

que tenia cuando me agarraban episodios altos de ansiedad...creia que me podia morir, pero
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ahora sé que en realidad no fue eso lo que pas6 en mi familia”. En este punto, el equipo vio
necesario reafirmar la idea de que abrirse a conversaciones de este estilo son -a fin de cuentas-
importantes, porque nuevas cuestiones, que suelen darse por asumidas, pueden surgir.

Fue gracias a todo esto que la paciente dijo que le gustaria al menos tener una sesion
con toda su familia. Esta ultima decision fue crucial considerando que actudé como bisagra para
plantear una nueva forma de relacionarse en la etapa vital que atravesaba M. -el pasaje a la
adultez-. Esta etapa es un periodo donde los jovenes se encuentran simultaneamente atados a
sus lazos familiares y a sus pares, y queda reservado al terapeuta el trabajo de reconocer las
dificultades involucradas en el hecho de no haber podido desenredarse y ubicarse
adecuadamente en sus familias, y a menudo esto es imposible a menos que el terapeuta se retna
con toda la familia (Haley, 1973).

Aqui cabe destacar que, si bien la institucion trabaja con el modelo estratégico
focalizado breve en todos sus casos, se valen de otro tipo de intervenciones propias de otras
ramas como cognitivas, conductuales y pertenecientes a otros modelos sistémicos cuando el
caso lo requiere. Para este caso, en una sesion se trabajo con la familia ciertas cuestiones
estructurales ya que, como menciond la directora del centro, se requeria generar una cercania
entre los vinculos familiares que, si bien no eran necesariamente rigidos, eran distantes y se
encontraban dificultades para que se volviesen presente cuando un miembro del sistema, en
este caso M., lo requeria (Minuchin, 1977).

A la siguiente sesion, se presentaron la madre, el padre y la hermana de la paciente.
Durante la sesion, la terapeuta pidié a M. que explicase como se estructuraba su familia
actualmente, como habia cambiado y que dijese como se sentia viviendo completamente sola.
La paciente comenz0 a hablar, pero se quebré en llanto y se acomodo en su asiento dandole la
espalda al resto de su familia. “No sé como hablar de esto, es raro que me vean llorar asi. Me
siento cansada y sola, pero lo que mas me cuesta es tener que guardarlo como un secreto y
sentir que ni mi familia me conoce. Estoy triste, y no soy de piedra como ustedes creen”. Aqui
M. puso en evidencia frente a todos los miembros de la familia la l6gica imperante en la
estructura familiar: el funcionamiento autonomo exacerbado, el desproporcionado sentido de
independencia y la carencia de apoyo entre los miembros, asi como las dificultades que se
manifiestan en los sistemas desligados al momento de pedir ayuda (Minuchin, 1977).

Se le solicité a la familia que dialogasen entre si acerca de lo que M. habia expuesto, y
si tenian algo que decirle se lo dijeran. Este recurso, la escenificacion o puesta en acto, es una

herramienta fundamental para el terapeuta puesto que permitio poner de manifiesto la
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estructura familiar y, al mismo tiempo, le permitio ver al terapeuta las reglas que presidian las
interacciones entre los miembros del sistema (Wainstein, 2006).

Esta interaccion dio cuenta sobre el desconocimiento de la familia acerca de las
dolencias de M. y todos los miembros se mostraron visiblemente acongojados y sorprendidos.
A continuacion, se transcriben algunas lineas de la escena:

Madre: hija, siempre que te voy a ver a casa estas en tu cuarto estudiando, es verdad
que no hablamos tanto de estas cosas, pero no senti que hubiese algo para hablar, no me lo
imaginé...no sé, estoy fria, ¢vos hablaste algo con ella? (mirando al padre)

Padre: no, como iba a saberlo, viene cada tanto a casa y siempre esta normal...yo pensé
que la mudanza la dejaba viviendo més tranquila, porque sé que te gusta tener tu espacio M.

M.: me gusta, pero siento que no saben nada de mi, nada més...cuando vivia con vos ni
te enteraste de los ataques de panico hasta que lo hablé en la reunion pasada. Nadie me
pregunta nada. No sé.

Hermana: bueno, M., a vos tampoco se te puede hablar tan facil, siempre que alguien
se te acerca parece que lo vas a morder, estas todo el tiempo al ataque y contestas mal.

M: ya lo sé, yo también quiero trabajar eso, y perddn, estd mal y lo reconozco.
Solamente me gustaria que estén mas presentes, que podamos compartir un poco mas. Vos y
K. (mama) se fueron de pronto de casa, hay demasiado silencio y ahora me doy cuenta. Solo
quiero que esté alguien ahi, sin que me moleste, pero ahi. Es egoista, ya lo seé.

En esta interaccion familiar se le permitié ver a la terapeuta una escena de como se
producen los intercambios entre los miembros y se evidencid el desconocimiento por parte de
ellos del malestar de la paciente, al mismo tiempo que se le reprochan actitudes propias, que
tampoco habian sido nunca comunicadas y trabajadas debidamente.

Se pidio que los miembros cambiasen de asiento, pues se encontraba M. en una esquina,
y la colocasen en el medio, utilizando asi como recurso el manejo de la distancia que mantienen
los miembros de la familia entre si en el espacio (Wainstein, 2006). La terapeuta decidio
explicitar este mecanismo de interacciones circulares que hacen que M. con sus actitudes quede
catalogada como fria y malhumorada, los aleje, no pueda compartirles lo que siente ni tampoco
acercarse nuevamente, se sienta sola, vuelva a atacarlos y aquellas etiquetas otra vez se
refuercen.

Se intentd manejar la intensidad, también, a través de la repeticion del mensaje, que
permite ayudar a superar la sordera selectiva de la familia para que oigan el mensaje que se
quiere transmitir (Fishman & Minuchin, 1985). Esto es relevante porque un mensaje tiene que

ser reconocido por los miembros de la familia, es decir, deben recibirlo de un modo que los
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aliente a experimentar cosas segun modalidades nuevas. Se repitié en varias ocasiones que lo
que podia causar estos exabruptos por parte de la paciente estaba relacionado con la ansiedad
y el estrés que le causaba su carrera y sus dificultades para equilibrar sus estudios y su vida
social, sumado a los nuevos cambios que trae el vivir solo de repente, y que M. en realidad
tenia mucho para compartir y expresar, y queria hacerlo con ellos. También se reiteré la
importancia de que la familia se encuentre presente para poder hacer frente y tolerar los
momentos de cambio, y se invitd a pensar en conjunto qué se podia hacer para que comenzasen
a compartir mas situaciones juntos, sin interrumpir al mismo tiempo los momentos de estudio
de M. Se pactd que seria M. la encargada de proponer reuniones familiares, para almorzar o
cenar juntos alguna vez a la semana, cuando ella sintiese que no tenia tanta carga con la
facultad. De esta forma, ella no se irritaria por la presencia de su familia en los momentos que
no eran adecuados para la paciente, y se podria disfrutar de los encuentros familiares.

5.3 Analisis de los cambios producidos en el estrés, ansiedad y en las relaciones familiares
de la consultante

Por ltimo, queda el analisis de los cambios producidos en la situacién de M. a raiz de
las intervenciones realizadas por la terapeuta y el equipo, considerando al concepto de cambio
dentro de la terapia y viéndolo como un juego que se da en base a movimientos de persistencia
y movimientos de cambio (Watzlawick et al., 1974).

Como se puede observar en lo desarrollado anteriormente, en el transcurso del proceso
terapéutico la paciente fue ir adquiriendo nuevas herramientas para organizarse y manejar su
ansiedad, estrés y los ocasionales episodios de soledad, logrando al mismo tiempo una
importante mejoria en su animo a nivel general y creando mayores sistemas de apoyo a nivel
relacional, tanto con sus pares como con su familia. Es decir, se realizd un pasaje de acciones
e interacciones fallidas que perpetuaban un cambio 1 -que tiene lugar dentro de un determinado
sistema que en si permanece inmodificado- a un cambio 2, cuya aparicion logré cambiar el
sistema mismo (Watzlawick, et al., 1974).

En primer lugar, las intervenciones realizadas lograron introducir un cambio en relacion
a como se sostenia el circuito autoperpetuante que mantenia la ansiedad en la paciente. Asi, M.
pudo organizar su agenda semanal y seguir un cronograma de periodos de estudio seguido de
periodos de descanso, los cuales le permitieron distraerse menos y clasificar adecuadamente el
material para estudiar cada dia y llegar a rendir mas confiada y segura. La paciente se
encontraba entrampada en un juego sin fin debido a la falta de verificacion de un cambio
sistémico -un cambio 2- en el circuito conducta-problema (Watzlawick et al., 1974). Asi, el

ordenar sus pautas de estudio, en primera instancia, le facilitdé seguir una rutina mas ordenada
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en la que fue capaz de darle su lugar a otras cosas. De esta forma, M. pudo ordenar también su
suefio y sus habitos alimenticios, y comer adecuadamente y vomitar menos a causa de los
nervios, que disminuyeron, le permitio subir de peso, con el consecuente aumento de
autoestima en su imagen. Este fue un punto importante que demostr6 aquello que plantea de
modo central el modelo: para resolver un problema simplemente es necesario romper el patron
irdnico que mantiene el problema promoviendo menos de lo mismo, lo cual genera a su vez el
desarrollo de ciclos nuevos que conducen a cambios positivos (Rohrbaugh, 2001).

Se logr6 también que la paciente aprendiese a liberarse de las cargas que le generaba el
actuar en base a lo que los demas esperaban de ella, pudiendo tomar decisiones que priorizasen
su bienestar y comodidad, y ademas aprendiendo a expresar y poner en palabras lo que
necesitaba a los otros. Esto quedo ejemplificado también en el cambio de categoria que solicito
para poder entrenar menos dias hockey, y fue una piedra angular en el desarrollo de su
capacidad para expresar posteriormente lo que le sucedia a su familia, que era con quienes mas
le costaba comunicarse. M. pudo realizar una accién que en otro momento le hubiese parecido
imposible o impensada, como ocurre siempre con la introduccion de un cambio 2, que suele
aparecer como impredecible, abrupto, ildgico, etc., tan s6lo en términos de cambio 1, es decir,
desde dentro del sistema (Watzlawick et al., 1974).

Por otra parte, en todas las ocasiones posibles se le sugiri6 a la paciente que agregase
un componente social para equilibrar su malestar, sea cuando se sentia ansiosa por el estudio o
cuando se sentia sola en su casa, se le recomendd poder hacer participe de esos momentos a un
par, ya sean amigos o comparieros de facultad. Y en este punto cabe destacar que la terapia
jugé un rol fundamental, puesto que ningln sistema puede generar desde su propio interior las
condiciones para su propio cambio, es decir, no puede producir las normas para el cambio a
partir de sus propias normas (Watzlawick et al., 1974). Esto abrio la puerta a dos cuestiones:
en primer lugar, la paciente pudo disminuir su malestar porque la presencia de un otro
controlaba la sensacion de soledad o le permitia mantener la ansiedad en un nivel tolerable, y
por otra parte, reforzé los vinculos con sus pares, que era un objetivo importante para que M.
tuviese una red de apoyo con quien compartir lo que le sucedia, algo que no estaba
acostumbrada a hacer en base a la forma en que se estructuraba y el modo en que se daban los
intercambios en su familia.

Este punto fue fundamental porque la paciente se encontraba en un periodo de su vida
en el que era necesario que se dé un correcto desprendimiento del nucleo familiar y se amplie
la red social a otros en la misma instancia vital: jovenes adultos. Las intervenciones que

apuntaron a fortalecer su red social cumplieron un rol importante en tanto esta etapa vital en

43



particular implica una construccion identitaria que se basa, al mismo tiempo, en un
reconocimiento de si mismo en un colectivo mayor que comparte una situacion de vida comdn
(Davila Ledn, 2004). Es un requerimiento, para tener un pasaje exitoso, que los jovenes se
asocien con gente de su edad y se separen adecuadamente de su familia (Haley, 1973).

En este Gltimo punto, la correcta separacion de la familia, es donde el proceso
terapéutico intento hacer foco hacia finales del tratamiento considerando la estructura familiar
en la que M. habia crecido. No fue sino hasta que el malestar de la paciente super6 ciertos
limites, que el sistema familiar pudo movilizarse para responder adecuadamente, y tal
caracteristica es propia de las familias cuyas relaciones se encuentran lejanas, es decir,
constituyen un sistema desligado (Desatnik, 2004). Por lo tanto, se evidencio la necesidad de
fortalecer los vinculos familiares y para tal fin se priorizd el trabajo sobre la correcta
comunicacion de las necesidades y sentimientos de la paciente: M. fue capaz de verbalizar lo
que le sucedia y actuar en consecuencia expresandoselo a su familia. Para esto se trabajo en la
educacion y comprension de los miembros de la familia acerca de los circuitos que se fueron
generando a lo largo del tiempo en el interior del sistema, y cdmo era necesario que algo
cambiase para aliviar el sufrimiento. De esta forma, una vez verbalizadas claramente las
necesidades y lo que era prioritario trabajar, la familia pudo comprometerse para disminuir la
angustia de uno de sus miembros. Esto requirié previamente un trabajo de fortalecimiento de
M., tanto en su autoestima como en su capacidad para expresarse. En esta linea, se puede
afirmar que, como plantea el modelo, al motivar a alguien a realizar algo que antes no tenia
sentido o razén de hacer en la realidad que vive, al realizarlo se experimentara algo que nunca
explicacion o interpretacion alguna habria podido inducirlo a ver o experimentar (Nardone &
Watzlawick, 2007).

6. Conclusiones

El objetivo principal del presente trabajo consistio en abordar las intervenciones
aplicadas desde el modelo sistémico estratégico focalizado breve en un caso de estrés y
ansiedad en una adulta joven, con todo lo que esta instancia vital implica, y en el marco de una
familia desligada. Los apartados explayados han cumplido la funcién de adentrar al lector en
la problematica de la paciente, conocer los mecanismos que operan en el mantenimiento de su
malestar y arrojar luz sobre como juegan las diferentes variables dentro de un sistema familiar
que presenta una distancia relacional entre sus miembros, junto con la posterior recopilacion
de los cambios observados, cumpliéndose asi los objetivos inicialmente propuestos para este

trabajo.
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La informacion recabada de las sesiones en camara gesell, las grabaciones a las que se
tuvo acceso y las entrevistas realizadas tanto a la terapeuta de la paciente, como a la directora
de lainstitucion y la coordinadora de pasantes sirvieron de sustento para el posterior desarrollo
de las cuestiones clinicas inherentes al proceso terapéutico expuesto.

Para el andlisis del caso se utilizd como paradigma orientador el modelo de terapia de
Palo Alto, es decir, un método que basa la l6gica de su construccién operativa en los objetivos
que debe alcanzar. Este es un modelo que se basa en el disefio de tacticas, técnicas y maniobras
para alcanzar la solucidn de los problemas planteados (Nardone, 2012), y para esto requiere
primeramente preguntarse como es que persiste el problemay qué es preciso hacer para generar
un cambio (Watzlawick et al., 1974).

A partir de esto, se logré un correcto desarrollo del primer objetivo, que incluia la
descripcion de la queja inicial y las caracteristicas del circuito irénico que mantenian la
ansiedad en la paciente, relacionandolo al contexto familiar desligado. En tal apartado se
realizd una descripcion del caso, de la sintomatologia de la paciente y de la queja con la cual
acudiod al consultorio. Relacionandolo con la teoria previamente expuesta, se explicd cuéles
eran las conductas que mantenian el circuito ansioso en la paciente, no pudiendo salir del
mismo a causa de las soluciones previamente intentadas. Al mismo tiempo, se describi6 la
dindmica familiar que entrampaba a la paciente en un ciclo de encuentros y desencuentros con
su propia familia, debido a la dinamica operante en el sistema y los modos de relacionarse entre
ellos. Se postularon también los objetivos terapéuticos propuestos por el equipo, y los pasos a
seguir para alcanzarlos.

En relacion a este Gltimo punto, el circuito autoperpetuante, -vinculado al primer
objetivo especifico del trabajo- se logrd describir las intervenciones realizadas por la terapeuta
junto con el equipo de la institucion, y se explicg, en base a la informacion obtenida en las
entrevistas, las motivaciones existentes detras de la mayoria de las intervenciones elegidas,
tanto en relacion a la ansiedad de la paciente como con sus vinculos familiares.

En cuanto a la estrategia de tratamiento propuesta por el equipo y la terapeuta de la
paciente -vinculado al segundo objetivo especifico- se pudo ejemplificar correctamente como
se fueron implementando los pasos necesarios para lograr cumplir con los objetivos
terapéuticos planteados y se presentaron fragmentos textuales de las grabaciones de las
sesiones y entrevistas realizadas a modo ilustrativo.

Por altimo, en relacion al tercer objetivo especifico, se realiz6 una comparacion entre
la sintomatologia inicialmente presentada por la paciente y el cambio de estos sintomas a lo
largo del tiempo que dur6 el tratamiento, asi como los sutiles cambios propuestos en relacion
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a la dinamica familiar. Se expuso de manera clara la forma en que los cambios se fueron dando
en la paciente, en primera instancia, y en la familia finalmente, fortaleciendo los vinculos y el
sistema de apoyo relacional con el que contaba M.

A partir de todo esto, y con los objetivos expuestos en mente, se planted también la
relacion entre el modelo sistémico y la posibilidad del surgimiento y mantenimiento de
sintomas sin la ayuda de un otro (Fisch et al., 1982), lo cual no significa que los sistemas
circundantes no ayuden a mantener estos problemas, sino que estos problemas no necesitan de
tal ayuda para ocurrir y persistir. Se establecid, al mismo tiempo, la relevancia del contexto y
situaciéon de confinamiento durante la cuarentena del afio 2020, ya que fue un factor a
considerar en relacién al momento de agravamiento de los sintomas de la paciente, y se pudo
hacer foco en las necesidades de fortalecimiento de los vinculos entre pares tomando en cuenta
el periodo vital que atraviesa la paciente.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se menciona el no haber contado con el
material necesario para acceder a las entrevistas de seguimiento, no pudiéndose conocer mas
acerca del estado actual de la paciente y saber si los cambios ocurridos durante el proceso
terapéutico lograron ser mantenidos en el tiempo o si han sufrido algin cambio, tanto en la
ansiedad y estrés de la paciente como con el sistema familiar. Se considera también que, por
otra parte, hubiese sido deseable conocer mas acerca de como la misma paciente y la familia
percibié sus cambios en el tiempo. Al mismo tiempo, una limitacién tedrica fue la breve
recoleccion de informacion acerca de las consecuencias que el confinamiento obligatorio y la
pandemia del afio 2020 pudo haber dejado a largo plazo en la poblacién joven adulta y familias
argentinas, asi como también la recoleccion de material en relacién a la eficacia que presentan
los dispositivos virtuales -particularmente desde el modelo sistémico- a la hora de implementar
intervenciones y estrategias que frecuentemente eran planteadas en contextos presenciales,
puesto que es un area que aun se encuentra en estudio y desarrollo.

En relacion a esto, cabe destacarse también que, a diferencia de los espacios de Camara
Gesell sostenidos en la presencialidad, donde podia preservarse la anonimidad de quiénes o
cuantos eran los observadores, en el caso de los dispositivos virtuales, como videollamadas, el
paciente puede visualizar la cantidad de participantes que estan escuchando la conversacion, lo
cual se considera que podria funcionar como un inhibidor o generar sentimientos de falta de
confidencialidad entre el paciente y el terapeuta, teniendo en cuenta que en la institucion se
encontraban presentes un alto nimero de pasantes. Seria interesante, como futura linea de

investigacion, poder ahondar méas acerca de las ventajas y desventajas percibidas por los
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pacientes de la institucion, asi como por los terapeutas, en relacion a cada modalidad en la que
se lleva a cabo los tratamientos terapéeuticos.

En base a la Gnica sesion realizada con la familia, se considera que podria haber sido
deseable realizar algunos encuentros mas bajo esta modalidad para poder afianzar la
circularidad comunicativa entre los miembros de la familia, cuestion que, debido a la naturaleza
relacional de la mismay los patrones comunicativos ya instaurados, puede ser algo muy dificil
de sostener en el tiempo con una sola sesion.

Tomando en cuenta lo relevado al trabajar con este caso y a la observacion del equipo
en el trabajo con casos en los que la ansiedad patoldgica es una manifestacion sintomatolégica
central, es decir, una ansiedad que se ha generalizado o se transforma en una respuesta rigida
(Bulacio, 2011) y que genera conductas inapropiadas (Cia, 2007), se propone la posibilidad de
integrar diversas técnicas de relajacion, meditacion o mindfulness en las sesiones, asi como
también encuentros psicoeducativos sobre estas herramientas que podrian ayudar a los
pacientes a automonitorearse fuera de las sesiones y aplicarlas en circunstancias de elevada
ansiedad, o en aquellos momentos en los que se encuentran accionando de una manera que
refuerza el mantenimiento del circuito ansioso. De esta forma, se podria llegar al control de los
sistemas de respuesta que se activan frente a la ansiedad -cognitivo, fisioldgico y motor-,
disminuyendo tanto los pensamientos de miedo y pensamientos intrusivos, como las diversas
manifestaciones fisicas como lo son las palpitaciones, hipertension, temblores, malestar
gastrico, entre otros (American Psychiatric Association, 2013).

Por ultimo, se destaca que el trabajo, la practica y la posibilidad de presenciar sesiones
en vivo en camara gesell, mas alla de las limitaciones provocadas por la pandemia, han sido
una importante oportunidad para la integracion de conocimientos teoricos como practicos,
abriendo la puerta a nuevas posibilidades y despertando mi interés por el abordaje clinico desde
el area sistémica. De la participacion en la institucion, que también es formadora de nuevos
profesionales recién graduados, me llevo la vital importancia que tiene la preparacion y
formacion profesional antes y durante el momento de tomar contacto con los pacientes, debido
a la inmensa diversidad de casos y situaciones vitales diferentes vistos durante los espacios de

Camara Gesell.
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