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1. Introduccién

El presente trabajo se realiz6 como parte de la Practica Profesional efectuada en
una institucion que se dedica a la atencion en salud mental ofreciendo tratamiento
psicologico, psiquiatrico y psicopedagogico desde un enfoque sistémico estratégico
breve. Esta institucion, localizada en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, cuenta con
equipos terapéuticos especializados, equipos de supervision y cursos de formacion a
profesionales de la salud mental.

La pasantia consistio en la observacion y participacion en mas de 100 horas de
sesiones de terapia bajo la modalidad de Camara Gesell en directo mediante la plataforma
Zoom. Ademas, se brindd un espacio semanal de clases tedricas abordando las bases
fundamentales del modelo sistémico estratégico breve.

Se busca a través del presente trabajo el analisis del abordaje psicoldgico en el
tratamiento de tipo sistémico estratégico breve en un hombre que atraviesa problematicas

relacionadas a la ansiedad.

2. Objetivos

2.1. Objetivo General

[ Analizar el tratamiento psicoterapéutico con orientacion sistémica estratégica
breve de un hombre de 39 afios que se encuentra atravesando problematicas relacionadas

a la ansiedad.

2.2. Objetivos Especificos

°® Describir la queja inicial y la co-construccion del problema de un paciente que se
encuentra atravesando ansiedad al inicio del tratamiento.
o Describir las intervenciones sistémicas estratégicas realizadas durante el

tratamiento del paciente.



[ Analizar la evolucion de la problematica del paciente al finalizar el tratamiento de

tipo sistémico estratégico breve.

3. Marco Tedrico

3.1.1 Ansiedad. Ansiedad Normal y Patoldgica

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (23 Edicién), el término
ansiedad proviene del latin anxiétas, y refiere a un estado de agitacion, inquietud o
zozobra del animo, siendo ésta una emocion complicada y displacentera que se
manifiesta mediante una tension emocional acompafiada de un correlato somaético
(Ayuso, 1988)

En primer lugar, la ansiedad debe distinguirse del miedo, ya que este consiste en
una respuesta de alarma automatica neurofisioldgica que se dispara ante una amenaza o
peligro y pretende resguardar la seguridad del individuo. Mientras el miedo es una
perturbacién cuya presencia se manifiesta ante estimulos presentes, la ansiedad, en
cambio, se relaciona con la anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles
(Marks, 1986).

Clark y Beck (2010) plantean a la ansiedad como un sistema complejo de
respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva (es decir, a modo de amenaza) que
se activa al anticipar sucesos 0 circunstancias que se juzgan como muy aversivas porque
se perciben como acontecimientos imprevisibles, incontrolables que potencialmente
podrian amenazar los intereses vitales de un individuo.

Es importante entender la ansiedad como una sensacion o un estado emocional
normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes
situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es incluso deseable para
el manejo normal de las exigencias del dia a dia. Tan sélo cuando sobrepasa cierta
intensidad o supera la capacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se
convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con sintomas que afectan

tanto al plano fisico, como al psicolégico y conductual (Agencia Lain Entralgo, 2008).



La ansiedad es universal, dado que se encuentra presente en todos los seres
humanos durante toda la vida. A su vez, es la mas comun de las emociones basicas. El
sujeto al percibir un peligro o una amenaza produce de manera automatica e inmediata
una respuesta de ansiedad, cuyo fin es la proteccion de si mismo. Sin embargo, si el
estimulo es muy intenso puede suceder que la respuesta del individuo sea paralizarse o
quedarse inmovil (Cia, 2000).

Ferndndez Ldpez y Jiménez Herndndez (2012) se refieren a la ansiedad normal
como adaptativa a las circunstancias de la vida. Esta es una emocion humana basica , que
ayuda a las personas a prepararse, practicar y ensayar de forma que mejore su actividad
ayudandoles a adoptar las oportunas medidas de prudencia frente a situaciones
potencialmente peligrosas. En cambio, la ansiedad patoldgica es un temor vago difuso,
inmotivado externamente, centrado en la expectacion ansiosa en que se esta a la espera
de la ocurrencia futura de algo negativo y no definido, con apremio fisico y psicoldgico,
generando un malestar global del individuo. La ansiedad maladaptativa genera malestar y
alteraciones funcionales.

Clark y Beck (2010) sugieren cinco criterios que pueden ser usados para
distinguir los estados anormales de miedo y ansiedad. No es necesario que todos los
criterios estén presentes en un caso particular, pero se podria esperar que muchas de estas
caracteristicas se hallen presentes en los estados de ansiedad clinica:

1. Cognicion disfuncional: el miedo y la ansiedad anormales se derivan de
una asuncion falsa que implica la valoracion erronea de peligro en una situacién que no
se confirma mediante la observacion directa. La activacion de las creencias
disfuncionales (esquemas) sobre la amenaza y de los errores en el procesamiento
cognitivo asociados provoca un miedo notable y excesivo que es incoherente con la
realidad objetiva de la situacion.

2. Deterioro del funcionamiento: interfiere directamente con el manejo
efectivo y adaptativo ante la amenaza percibida, y de forma mas general en la vida social
cotidiana y en el funcionamiento laboral de la persona.

3. Persistencia: la persona con ansiedad clinica puede sentir una sensacién
aumentada de aprension subjetiva con sélo pensar en una amenaza potencial inminente,

independientemente de que llegue o no a materializarse. Tal es asi que, con frecuencia,



los individuos propensos a la ansiedad experimentan mucha ansiedad a diario y durante
muchos afos.

4. Falsas alarmas: Una crisis de angustia espontanea y sin estimulo que la
provoque constituye uno de los mejores ejemplos de una “falsa alarma”. La presencia de
crisis de angustia intensa, en ausencia de sefiales de amenaza o de la mas minima
provocacion de amenaza, sugiere la presencia de un estado clinico

5. Hipersensibilidad a los estimulos: en los estados clinicos el miedo es
provocado por una amplia gama de estimulos o situaciones en las que la intensidad de la
amenaza es relativamente leve y que podrian percibirse como inocuas por los individuos
no amedrentados (Beck & Greenberg, 1988, como se cita en Clark & Beck, 2010)

La ansiedad patoldgica segun lo planteado por Bulacio (2011) produce sintomas
fisicos tales como taquicardia, palpitaciones, tensién y rigidez muscular y opresién en el
pecho entre otras. Los sintomas cognitivos suelen ser inquietud, agobio, sensacion de
amenaza o peligro, inseguridad, asi como dificultades en la atencion, concentracién y
memoria. Por otro lado, los sintomas motores o conductuales se caracterizan por un
estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, impulsividad, inquietud motora, dificultad
para estarse en reposo o incluso torpeza o dificultad para actuar.

El Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, DSM 5, (American
Psychiatric Association, 2014) presenta una clasificacion de los trastornos de ansiedad
que incluye: trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia especifica
(especificado segun el objeto o la situacion), trastorno de ansiedad social, trastorno de
panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad inducido
por sustancias/medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion meédica y

trastorno de ansiedad no especificado.

3.1.2 Trastorno de Ansiedad Generalizada. Criterios Diagndsticos y Tasa de

Prevalencia.

El DSM 5 (American Psychiatric Association, 2014) sefiala que la caracteristica
esencial del trastorno de ansiedad generalizada es una ansiedad y una preocupacion
excesivas (anticipacion aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o actividades.

La intensidad, la duracién o la frecuencia de la ansiedad y la preocupacion es
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desproporcionada a la probabilidad o al impacto real del suceso anticipado. Al individuo
le resulta dificil controlar la preocupacién, y el mantenimiento de los pensamientos
relacionados con la misma interfiere con la atencion a las tareas inmediatas. Los adultos
con trastorno de ansiedad generalizada a menudo se preocupan todos los dias acerca de
circunstancias rutinarias de la vida, tales como posibles responsabilidades en el trabajo, la
salud y las finanzas, la salud de los miembros de la familia, la desgracia de sus hijos o
asuntos de menor importancia (p. ej., las tareas del hogar o llegar tarde a las citas). A su
vez, la ansiedad y la preocupacion se acompafian de, al menos, tres de los siguientes
sintomas adicionales: inquietud o sensacién de excitacién o nerviosismo, facilidad para
fatigarse, dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tension
muscular y trastornos del suefio.

La persona que sufre de ansiedad generalizada vive en un estado de alarma
constante, caracterizado por un aumento de los parametros fisiologicos activados por la
ansiedad —el latido cardiaco, el reflejo electrogalvanico y la respiracion— pero sin llegar
a la explosion del ataque de péanico, que es un momento tremendamente intenso y
devastador de vuelco mental y fisiol6gico, caracterizado por una escalada de los
parametros de la ansiedad en la que el sujeto pierde la lucidez y el control. Si el que pide
ayuda se encuentra en un estado de ansiedad elevada asociada al miedo, no se trata de un
ataque de pénico sino de un trastorno de ansiedad generalizada, que es una cosa muy
diferente y requiere un tratamiento terapéutico distinto (Nardone, 2016).

ElI DSM 5 (American Psychiatric Association, 2014) establece los siguientes

criterios diagnosticos en relacion al Trastorno de Ansiedad Generalizada 300.02 (F41.1):

A. Ansiedad y preocupacién excesiva (anticipacion aprensiva), que se
produce durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos o actividades.

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante

mas dias de los que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses):



1. Inquietud o sensacidon de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilidad para fatigarse.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar
durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién médica (p. €j.,
hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej.,
ansiedad o preocupacién de tener ataques de panico en el trastorno de panico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social],
contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion
de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacién, recuerdo de
sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de

creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante). (pp. 190-191)

La prevalencia anual del trastorno de ansiedad generalizada en Estados Unidos es
del 0,9% entre los adolescentes y del 2,9% entre los adultos en la comunidad. La
prevalencia anual del trastorno en otros paises varia del 0,4 al 3,6%. El riesgo de por vida
es del 9,0%. Las mujeres tienen el doble de probabilidades que los varones de
experimentar un trastorno de ansiedad generalizada. La mayor prevalencia del
diagndstico se da en la edad media de la vida, con disminucién en las edades mas

avanzadas. Las personas de ascendencia europea tienden a experimentar el trastorno de



ansiedad generalizada més frecuentemente que los individuos de ascendencia no europea
(p. €j., de Asia, de Africa, nativos americanos y de las islas del Pacifico). Ademas, las
personas de los paises desarrollados tienen mas probabilidades que las personas
procedentes de paises no desarrollados de manifestar que han experimentado sintomas
que cumplen los criterios del trastorno de ansiedad generalizada a lo largo de su vida.

(American Psychiatric Association, 2014)

3.2.1 Principios del Modelo Sistémico de Psicoterapias

El pensamiento sistémico considera un sistema como un todo de elementos que
interacttan y dan forma a sistemas complejos cuya suma es mayor que sus partes. Las
interacciones de estos elementos afectan al logro de los objetivos del propio sistema
(Erazo, 2015).

Las terapias sistémicas se basan en principios tedricos provenientes
fundamentalmente de la teoria general de sistemas, la cibernética, los axiomas de la
comunicacion, el constructivismo y el construccionismo social. Aunque cada modelo de
intervencion destaca algunos de esos conceptos sobre otros y los lleva a la practica
desarrollando estilos particulares de intervencién, se sefialan a continuacion algunos
conceptos comunes a la mayoria de los modelos sistémicos, y que constituyen las
destrezas conceptuales sistémicas basicas: una vision relacional o contextual de los
individuos y de los problemas por los que consultan; una perspectiva circular e
interaccional que cuestiona las formulaciones lineales de causa-efecto, y que explora la
influencia reciproca entre los individuos, y entre éstos y los sistemas de los que forman
parte; una vision desculpabilizante y despatologizante de los problemas por los que se
consulta en psicoterapia, que considera que éstos no se originan ni residen dentro de los
individuos, sino que se generan o mantienen (a) en los procesos de interaccion que se dan
entre los individuos y (b) en las creencias, narrativas o visiones del mundo que se
originan y mantienen en la interaccion entre los individuos, la familia y el contexto social
méas amplio (Association for Family Therapy and Systemic Practice, 2009, citado en
Moreno Fernandez, 2014).



El objetivo basico del terapeuta sistémico es ayudar a la persona o familia a
construir una nueva narrativa, desarrollando nuevos patrones de sentimientos, acciones,
interacciones y/o formas de percibir la realidad que hagan innecesario el problema o
sintoma por el que consultan y que abran nuevas perspectivas y posibilidades de accion,
en consonancia con sus sistemas de creencias, recursos, caracteristicas personales,
valores o prioridades (Fernandez Liria & Rodriguez Vega, 2002).

De acuerdo con Wainstein (2006) pueden diferenciarse tres modelos de
intervencion dentro de la perspectiva sistémica:

° Estratégico: Se focaliza en adecuar medios y fines. Esta dirigido al
cumplimiento de objetivos convenidos durante la terapia orientados a la resolucion de las
problematicas que presenta el cliente.

° Estructural: Se trabaja sobre el conjunto de reglas de relacién que
organizan la dindmica familiar o de grupo.

° Constructivo: Trabaja sobre la construccion de la realidad desde el relato

del cliente.

Estas distintas perspectivas de terapia sistémica se enfocan fundamentalmente en
dos dimensiones: las secuencias de interaccion y las construcciones de la realidad que las
acomparian. A veces el terapeuta interviene directamente sobre las interacciones (como
en la terapia estratégica o terapia centrada en soluciones) o la estructura familiar que se
ha generado como consecuencia de esas interacciones mantenidas a lo largo del tiempo
(terapia estructural). Otras veces la intervencién va dirigida a explorar y cuestionar la
forma en que la persona o la familia han construido una determinada vision de la realidad
(modelo intergeneracional, terapia breve del Mental Research Institute -MRI- 0 narrativa,
p. €j.), considerando que el cambio provendrd de introducir nuevos elementos para
cuestionar esa historia y sustituirla por otra que genere nuevas posibilidades. Al trabajar
sobre esa particular forma de percibir la realidad, se puede enfocar en como ha sido
construida por ese individuo o familia en el presente (terapia breve del MRI), a lo largo
de la historia familiar en varias generaciones (modelo intergeneracional) o a través de las
historias o narrativas dominantes presentes en un determinado entorno cultural y social

(modelo narrativo). Hay una interrelacion entre las secuencias de interaccion y las
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construcciones de la realidad, de forma que se refuerzan mutuamente. Interviniendo sobre
una de las dimensiones, inevitablemente cambiara la otra. (Moreno Fernandez, 2014).

El terapeuta sistémico se enfoca tanto en los problemas a resolver como en las
soluciones o situaciones deseadas por el individuo o la familia. A veces el foco de la
terapia estd en explorar e intervenir sobre las conductas, interacciones (“circulos
viciosos”) o construcciones de la realidad que mantienen un problema, como ocurre en la
terapia estructural, estratégica o intergeneracional. En estos casos el terapeuta intenta
cuestionar la rigidez de la homeostasis familiar. (Moreno Fernandez, 2014).

La terapia sistétmica se basa en que el comportamiento de un individuo es
considerando las entidades personales no como objetos auténomos, dotados de un
esquema evolutivo y comportamental “determinado” propio, sino como entidades que
interactlan dentro de un sistema de relaciones o un contexto caracterizado por un
continuo y mutuo intercambio de informaciones entre las entidades singulares que se
influyen reciprocamente (Nardone & Watzlawick, 1999)

Paul Watzlawick (1974) propone que es fundamental plantear cuatro etapas a la
hora de trabajar en la terapia segun la perspectiva sistémica. En principio se debe contar
con una clara definicion del problema en términos concretos. En segundo lugar, no
olvidar una investigacion de las soluciones hasta ahora intentadas. Luego seria
conveniente definir el cambio concreto a realizar y, por Gltimo, la formulacién y puesta
en marcha de un plan para producir dicho cambio.

Todo sistema en terapia es el que tiene enlace dialogal alrededor de algun
problema. Este sistema se empefiard en desarrollar un lenguaje y un significado
especificos para si mismo, para sus organizaciones y para su disolucion alrededor del
problema. En este sentido, el sistema terapeutico es un sistema que se distingue por el
desarrollo de un significado co-creado, el problema, mas que por una estructura social

arbitraria tal como la familia (Anderson & Goolishian, 1992).

3.2.2 Modelo Sistémico de Estratégico Breve

El primer modelo de terapia breve estratégica fue formulado en la década de 1960
por un famoso grupo de cientificos en el MRI de Palo Alto, integrado por Jackson,
Bateson, Haley, Weakland, Satir, Watzlawick, Beavin, Ferreira y otros. Estos
investigadores sintetizaron los resultados de su propia investigacion sobre comunicacion
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y terapia familiar con las contribuciones técnicas sobre hipnoterapia de Erickson. El
resultado fue un modelo sistematico de terapia breve que podia ser aplicado a una amplia
variedad de trastornos (Nardone, 2007) utilizando la optica y el lenguaje derivados de la
cibernética y la teoria de la comunicacion, contribuyeron de manera sustancial al
desarrollo de terapias estratégicas y breves y una multitud de investigaciones clinicas
novedosas (Sluzki, en Moreno Fernandez, 2014).

Casablanca y Hirsch (2009) plantean que el modelo de Palo Alto comparte con
los otros modelos sistémicos varias premisas:

1. La conducta de todo individuo es funcion de la conducta de otros
individuos con los que mantiene relaciones. Por ende, si el comportamiento de alguno de
ellos se altera, también cambiara el del primero (siempre dentro de los margenes de su
potencial personal).

2. Los individuos que mantienen relaciones mas o menos estables pueden ser
vistos como miembros de un sistema.

3. Los miembros de un sistema significan sus conductas.

4. Las conductas en un sistema se organizan en torno a dos ejes;
interdependencia y jerarquia

5. Todo sistema puede ser visto desde la oOptica del inter-juego de dos
tendencias opuestas; a favor del cambio y a favor de la estabilidad.

Wittezaele (1994) sostiene que el sistema de terapia breve desarrollado por el
modelo de Palo Alto se separ6 por completo de la concepcion de la psicoterapia como un
espacio de descubrimiento de si mismo y con la nocién de que las dificultades
psicologicas se relacionaban con los grandes problemas existenciales. Para el modelo de
Palo Alto, el psicoterapeuta debe concentrarse en el sufrimiento de la vida cotidiana y su
tarea debe consistir en permitir a los pacientes hallar lo mas rapidamente posible la forma
de continuar su vida sin encontrarse constantemente con las mismas dificultades que lo
detienen.

Este autor ademas consigna las dos cuestiones centrales para el modelo de Palo
Alto dentro de la psicoterapia: como persiste la situacion no deseada y qué es lo que hay
que hacer para cambiarla. Con respecto al cambio de estructuras, se recurre a la teoria de

los tipos 16gicos, que posibilita la doble mirada que tiene en cuenta tanto a los elementos
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como al conjunto del sistema. Por otro lado, la teoria de los grupos también ofrece un
modelo explicativo y permite ilustrar el hecho de que en algunos casos las actitudes que
suponen aportar un cambio benéfico, por el contrario, ponen en marcha mecanismos que
restablecen el mismo equilibrio anterior. Estas dos teorias proporcionan dos modelos: uno
en el que se posibilita comprender la relacion de los elementos con la clase y el cambio
que constituye el paso de un tipo lo6gico a otro, y otro modelo que permite entender el
cambio que se produce en conjunto pero que al fin y al cabo permanece sin modificarse.
Al cambio que conserva el sistema se lo llamé cambio de tipo 1 y al cambio del sistema
mismo se lo llamé cambio de tipo 2 (Wittezaele, 1994).

Nardone (2007) refiere que el grupo de Palo Alto enfocé su atenciédn en el circulo
vicioso de la persistencia del problema. Este estudio llevo al grupo a comprender que
habia necesidad de intervenir e idear maniobras para detener y reorganizar las soluciones
intentadas disfuncionales de las personas, las cuales mantenian y empeoraban el
problema.

Siguiendo esta linea de pensamiento, Casabianca y Hirsch (2009) sefialan que el
foco de anélisis del modelo de Palo Alto estd puesto en los procesos, es decir las
secuencias repetitivas de conducta en las que el comportamiento-problema esta inscrito
para identificar los ciclos auto perpetuantes. Estos autores ademas consignan que dentro
de este modelo el objeto de cambio, o aspecto del funcionamiento del sistema que se
quiere modificar, es la secuencia de conductas que se refuerzan mutuamente en el intento
de solucionar el problema. Se busca modificar un circuito especifico, no porque haya un
modo de determinar que es disfuncional en si mismo, sino porque prueba en este caso
especifico que contribuye a mantener el problema.

Watzlawick y Nardone (1993) refieren que la terapia estratégica es normalmente
breve, menor a 20 sesiones y se encuentra orientada a la extincion de la sintomatologia y
la resolucidn de la problematica, utilizando como medio para ello una reestructuracién en
la manera del sujeto de percibir la realidad. Casabianca y Hirsch (2009), en cambio,
consignan que el modelo de Palo Alto trabaja por lo general con un méaximo de 10
sesiones que se distribuyen una vez por semana o quincenalmente. Esto se basa en que se

cree que se necesita el minimo esfuerzo para lograr el méximo cambio, y que este
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méaximo cambio es el minimo indispensable para poner en accion un circulo de nuevas
interacciones que sean beneficiosas para los miembros del sistema.

Segun Kopec y Rabinovich (2007) este modelo plantea una terapia pensada para
remover obstaculos del camino y ayudar a la gente a seguir adelante sin la ayuda del
terapeuta. El rol del psicologo es visto como el de guia de montafia, experto en orientar al
consultante a transitar su camino por la mejor ruta dentro de las disponibles, pero
propiciando que €l decida hacia donde quiere ir y cuanto esfuerzo esta dispuesto a invertir
en el intento.

El modelo propone como necesario un planteo inicial para definir el objetivo en
términos de que este sea alcanzable y evaluable a medida que avanza la terapia, y luego,
se establecen los pasos que ayudaran a alcanzarlo. Estos deben ser lo suficientemente
pequefios como para concretarlos y lo suficientemente significativos como para que valga
la pena el esfuerzo. Ademas, se evalla constantemente el avance de estos pasos. Este
proceso terapéutico consta de cuatro etapas fundamentales que deben ser cumplidas en el
marco terapéutico: la admision, las sesiones, el cierre y el seguimiento (Kopec &
Rabinovich, 2007).

Casabianca y Hirsch (2009) plantean que los consultantes, no siempre traen
situaciones claras, concretas u observables para ser tratadas y evaluadas en su evolucion.
Consideran que el proceso que construye un foco implica necesariamente desechar
informacion, pero a la vez se hace necesario considerar que el problema sea relevante (en
relacién a los afectos desagradables que genera), pertinente (es decir, que encaje con las
visiones/cogniciones de quien consulta), que respete la urgencia (el riesgo, el tiempo o
los plazos) y de solucion factible (que encaje con las acciones o conductas posibles, tanto
de los consultantes como del terapeuta).

Desde el momento de presentacion del problema o de queja inicial del o los
consultantes, hasta su focalizacion y definicion concreta, puede haber todo un proceso
mas o menos largo de co-construccion del motivo de consulta (o problema para la
terapia). Un motivo de consulta asi co-construido, es lo que luego le permitira al
terapeuta hacer un diagndstico interaccional del mismo, vislumbrar alternativas

terapéuticas factibles, y especificamente evaluar a lo largo del proceso terapéutico si sus
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intervenciones tienen como consecuencia caminar en el sentido del cambio deseado por
ambas partes (Moreno Fernandez, 2014).

Moreno Ferndndez (2014) menciona situaciones mas o menos dificiles para
construir un motivo de consulta focal y concreto. Algunas de estas pueden ser cuando los
consultantes presentan un estilo de percepcion de las realidades vago o ambiguo, en
donde se hace necesario ayudar al consultante a poner en conductas especificas y
concretas su malestar, o cuando los consultantes traen muchos problemas diversos sin
hacer foco en ninguno en particular, en los que sera necesario ayudarlos a priorizar por la
intensidad o el riesgo de los diversos problemas. El énfasis puesto en la co-construccion
del motivo de consulta (o problema para la terapia) tiene que ver con que gran parte de
los fracasos en terapia para resolver problemas se asienta en que éstos no estan
claramente definidos o no contemplan las posibilidades terapéuticas de consultantes y
terapeutas, lo que deriva en acciones erraticas por parte de los terapeutas, e insatisfaccion
de parte de los primeros.

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

3.3.3 Intervenciones desde el Modelo Sistémico Estratégico Breve

Segun Wainstein (2006) las intervenciones sistémicas de tipo estratégicas reciben

este nombre porque se focalizan en adecuar medios y fines. Su intencion esta dirigida
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hacia el cumplimiento de objetivos convenidos con el consultante. Estos objetivos tienen
relacién directa con la resolucion de los problemas presentados por los consultantes.

El modelo requiere de un trabajo inicial para definir el objetivo en términos que lo
hagan alcanzable y evaluable. Luego establecer pasos que podrian ayudar en ese camino,
y que sean lo suficientemente pequefios como para concretarlos, y lo suficientemente
significativos como para que tenga sentido el esfuerzo (Kopec & Rabinovich, 2007).

En la terapia estratégica no se utiliza un enfoque o teoria particular, sino varios
tipos de terapia cuyo comun denominador es que el terapeuta asume la responsabilidad de
influir directamente en la gente y lograr el cambio (Haley, 2012).

Los modelos estratégicos utilizan procedimientos directivos. Cualquier
comunicacion, directa o implicita — marcada por una inflexién de la voz, un ademan, un
silencio oportuno, comentarios al margen deslizados durante la conversacion — del
consultor, constituye un mensaje para que la otra persona haga algo. EI modelo
comunicacional entiende que no se puede no intervenir, que no hay abstinencia posible.
La tarea principal de un procedimiento estratégico consiste en influir sobre el cliente para
que enfrente su problema de manera diferente (Wainstein, 2006).

A partir de la entrevista con el terapeuta, se pueden iniciar algunos cambios de
tipo cognitivo en los pacientes, y de esta manera reunir informacion detallada sobre los
patrones de mantenimiento de sus problemas. Es a partir de la evaluacion de esta
informacion, que se disefian tareas dirigidas a provocar un cambio en la manera en que
las personas manejan sus dificultades en su vida cotidiana (Casabianca & Hirsch, 2009).

Moreno Fernandez (2014) plantea que cuando el terapeuta ya tiene construido el
motivo de consulta para la terapia y el diagnostico del circuito de mantenimiento,
necesita accionar en el sentido de su modificacion para actuar terapéuticamente. El
cambio especifico en el circuito disfuncional se convierte en el objetivo del terapeuta,
mientras que el alivio del problema es el objetivo de la terapia.

Esta autora establece dos caminos generales para modificar el circuito de
mantenimiento del problema: bloquearlo, y/u ofrecer conductas alternativas para su
manejo —de clase diferente a las intentadas y factibles de ser implementadas— de manera
gue se conviertan en verdaderas soluciones. Si se piensa que las conductas con que se

intentaron resolver las dificultades primarias se relacionan con opiniones o creencias de
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que esas situaciones requerian de ese tipo de soluciones intentadas, se desprende por
I6gica que es necesario introducir una novedad en la vision o interpretacion que se ha
hecho del problema, con el fin de facilitar la introduccion de acciones diferentes, sean
éstas individuales o interaccionales. (Moreno Ferndndez, 2014).

Fisch, Weakland y Segal (1984) recalcan la necesidad de planificar
cuidadosamente las intervenciones, clasificaAndolas en principales y generales: Las
principales —que requieren de un motivo de consulta consensuado y un diagnostico claro—
se dirigen a modificar especificamente el circuito de mantenimiento, revirtiendo lo que
estos autores encontraron como intentos basicos de solucién en la practica clinica. Los
mas frecuentes, en su experiencia, fueron: forzar algo que solo puede ocurrir de un modo
espontaneo; intentar dominar un acontecimiento temido aplazandolo; llegar a un acuerdo
mediante una oposicion; intentar conseguir sumision a través de la libre aceptacion y
confirmar las sospechas de un acusador mediante la autodefensa. Las generales son
preparatorias y facilitadoras de las principales, y pueden implementarse en cualquier
momento que se perciba como oportuno. Los autores mencionan: el no apresurarse a
cambiar, mostrar los peligros de una mejoria, realizar un cambio en la direccion de lo que
el terapeuta viene proponiendo y no funciona.

Moreno Fernandez (2014) sefiala que las técnicas privilegiadas por el Modelo
MRI de reestructuracion cognitiva son la re-formulacién y el re-encuadre. La primera,
colocando a la conducta problema en una clase légica diferente -mas que desobediencia
esto se trata de una manipulacion-; la segunda, refiriéndola especificamente a otro marco
de referencia -por ejemplo: los hombres, la adolescencia, la nueva cultura posmoderna,
etc.- .

El segundo tipo de intervenciones que privilegia este modelo refiere a sugerencias
de conductas alternativas a las disfuncionales. Estas sugerencias, por implicar el uso de
un lenguaje potencial y una actitud no imperativa por parte del terapeuta, siempre dejan a
los consultantes la posibilidad de aceptarlas o no, sin desobedecer al terapeuta. Muchas
veces los consultantes las reemplazan por alguna otra conducta analoga, diferente, pero
de la misma clase de la sugerida por el terapeuta (Moreno Fernandez, 2014).

Por ultimo, para esta autora, el tercer tipo de intervenciones para modificar el

patron de conductas disfuncionales se refiere a las prescripciones, sean directas (para ser
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obedecidas) o paradojales (para ser desobedecidas). Como su nombre indica, estan
enunciadas en lenguaje prescriptivo, como recetas a seguir u oponerse (en el caso de las
paradojas), y pueden adoptar la forma de una accion simple, una tarea especifica, o un
ritual mas elaborado.

Beyebach y Herrero de Vega (2010) plantean una estrategia de intervencion para
el tratamiento de consultantes con problemas de ansiedad en el cual el elemento
terapéutico bésico es la exposicion a las situaciones ansidgenas. En terapia breve se
prefiere la exposicion en vivo, gradual, siguiendo el ritmo del consultante, pero
ayudandolo a que no deje de dar pasos, por pequefios que sean. El trabajo con
excepciones ayuda a identificar y poner en marcha las estrategias que permiten al sujeto
dominar su ansiedad en las situaciones temidas. Se complementa a menudo estos recursos
del propio consultante con tareas de relajacion y focalizacion de la atencién, el ensayo de
cogniciones positivas y maniobras de distraccion como la tarea. Con consultantes
extremadamente motivados y una buena relacidn terapéutica, puede seguirse una linea
mas directa, la estrategia de prescripcion del sintoma, que implica conseguir que la
persona se exponga a la situacion y, en vez de evitarla, trate de provocarse la ansiedad.
La prevencion y la gestion de posibles recaidas ocupa también un lugar importante en la
terapia.

Estos autores refieren ademas que conviene que la intervencion en este tipo de
problemas tenga en cuenta el componente somatico de la ansiedad. La informacion sobre
los mecanismos fisiologicos promueve la cooperacidn del consultante y puede surtir un
efecto muy tranquilizador (por ejemplo, cuando entiende que los sintomas del ataque de
panico no tienen nada que ver con un verdadero paro cardiaco). El control de la
respiracion y evitar la hiperventilacion son también de utilidad (Beyebach & Herrero de
Vega, 2010).

Siguiendo esta linea, Mitte (2007) considera importante utilizar técnicas de
relajacion y entrenamiento en habilidades de afrontamiento en pacientes con
problematicas relacionadas a la ansiedad. Dentro de estas técnicas de relajacion existen
diferentes métodos relacionados con la respiracion diafragmatica y con la relajacién

progresiva de los musculos. El autor refiere que la aplicacion de técnicas de relajacion es
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fundamental, dado que de esta manera el individuo incorpora una técnica que le permite
regular la ansiedad en caso de que esta aparezca Yy, de esta manera, aprenda a afrontarla.

Bulacio (2006) explica el valor de la psicoeducacién como una intervencion que
permite al terapeuta proporcionar a los pacientes la posibilidad de desarrollar y fortalecer
Sus recursos para que estos puedan realizar conductas mas adaptativas. La psicoeducacion
consiste en brindarle informacion al paciente acerca de su problematica y que este logre
un aprendizaje a nivel tedrico y préctico. Esto tiene un efecto inmediato en la
disminucion de la incertidumbre, haciendo posible una mayor flexibilidad para abordar el
problema.

Es necesario agregar que muchas veces las personas del entorno del consultante
contribuyen a reforzar la ansiedad y la evitacion al acompafiar y proteger a la persona
ansiosa. Para que esta situacion no continue, es suficiente con informarles del efecto
negativo que producen (Beyebach et al., 2010).

Otra intervencion que se utiliza en trastornos de ansiedad son las desventajas del
cambio o no apresurarse, a partir de la cual, se indica al paciente que no se apresure en la
solucion del problema. Esta consiste en ofrecer razonamientos dotados de credibilidad
que justifiquen el no ir deprisa ya que, el cambio, aunque sea para mejor, exige una
adaptacion (Fisch et al., 1984).

3.4 Alianza Terapéutica

Andrade Gonzalez (2005) sefiala que el constructo alianza terapéutica tiene su
origen en el seno del modelo psicoanalitico. Freud aunque no utiliz6 este concepto como
tal, dio a conocer que antes de que el terapeuta proporcione al paciente sus primeras
interpretaciones, debe establecerse en la relacion un adecuado rapport, siendo la
adherencia del paciente al tratamiento y al analista el primer objetivo de la intervencion.

Bordin (1979, citado en Andrade Gonzéalez, 2005) definio la alianza terapéutica
como el elemento relacional de caracter activo propio de todas aquellas relaciones que
pretenden inducir un cambio. Su formalizacién incluye la presencia de tres componentes
o dimensiones:

1. El vinculo abarca una compleja red de nexos personales positivos entre

paciente y terapeuta, cuya calidad determina el tono emocional que el paciente tiene del
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terapeuta y que incluye aspectos tales como la empatia, la confianza mutua y la
aceptacion. 2. Acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a los objetivos de la
psicoterapia, es decir, el mutuo consentimiento acerca de qué es lo que se pretende lograr
con la intervencion psicoterapéutica. 3. Acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a las
tareas o actividades a realizar, intrinsecamente relacionadas con la psicoterapia que se
esté llevando a cabo. Hace referencia al acuerdo acerca de los medios adecuados para
alcanzar los objetivos propuestos, por lo que una relacion terapéutica que esté
funcionando bien se caracteriza por el hecho de que tanto paciente como terapeuta
perciben la importancia y relevancia de estas tareas y que cada uno de ellos esta dispuesto
a aceptar la responsabilidad de la realizacion de estas.

Corbella y Botella (2003) manifiestan que la definicion de Bordin (1979)
posibilitd que las principales escuelas psicoterapéuticas se sintieran comodas con un
concepto que resulta comin a todas ellas, por lo que Bordin (1979) ademas de
incrementar la trascendencia del constructo alianza terapéutica, permitié que éste
consiguiera un caracter transtedrico.

Segin Horvath y Greenberg (1989 citado en Andrade Gonzélez, 2005) la
conceptualizacién de alianza terapéutica de Bordin (1979) diferenciaba entre las
proyecciones inconscientes del paciente (transferencia) y la unién positiva entre éste y su
terapeuta (alianza). A su vez, sefiala que es un componente de la relacion terapéutica que
proporciona un contexto que hace posible que el paciente acepte y siga el tratamiento, es
decir, que faculta y facilita la puesta en marcha de técnicas y estrategias psicoterapéuticas
especificas y que interactta con ellas.

Horvath y Bedi (2002) consideran que la caracteristica mas destacada de la
alianza terapéutica, como componente activo de la relacion paciente-terapeuta, es su
énfasis en la colaboracidn y el consenso que debe existir entre los participantes. Es decir,
mientras las primeras formulaciones hacian hincapié en las contribuciones del terapeuta o
en las distorsiones inconscientes de la relacion paciente-terapeuta, las modernas teorias
sobre la alianza subrayan la importancia de la colaboracion activa que debe existir entre
los participantes de la diada. De este modo, la alianza hace referencia a la calidad y a la
fuerza de esta relacion de colaboracion entre paciente y terapeuta la cual incluye: a) un

vinculo afectivo positivo entre ellos, b) elementos de caracter cognitivo (consenso acerca
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de las metas a conseguir y los medios para alcanzarlas), ¢) un sentido de equipo entre
paciente y terapeuta, d) aspectos conscientes e intencionales y €) algunos elementos
procedentes de relaciones pasadas (tanto del paciente como del terapeuta).

Segun Andrade Gonzélez (2005) es muy importante establecer una fuerte alianza
terapéutica al inicio del tratamiento psicoterapéutico. El autor sefiala que existe un
acuerdo significativo de las investigaciones en sefialar que el momento critico para ello se
sitla entre la tercera y la quinta sesion, ya que de lo contrario las perspectivas de éxito del
tratamiento pueden verse amenazadas o0 puede existir riesgo de que el paciente decida
finalizar de forma prematura la intervencion.

En el modelo e instrumentos de medida desarrollados por Friedlander, Escudero y
Heatherington (2009) se describen asi tres de las cuatro dimensiones que componen la
alianza terapéutica desde el modelo sistémico estratégico:

[ Enganche en el proceso terapéutico. Significa que las personas que
participan en terapia le encuentran sentido al tratamiento; se involucran en la terapia y
trabaja coordinadamente con el terapeuta; entienden que los objetivos y las tareas de la
terapia pueden discutirse y negociarse con el terapeuta; consideran que tomarse en serio
el proceso es importante y que el cambio es posible.

[ Seguridad dentro del contexto terapéutico. Los clientes consideran la
terapia un lugar en el que pueden arriesgarse, estar abiertos a nuevas posibilidades, ser
flexibles; se sienten comodos y albergan expectativas de que se produzcan nuevas
experiencias y aprendizajes; entienden gque hay cosas buenas que provienen de la terapia,
que el conflicto dentro de la familia se puede manejar sin hacerse dafio y que no es
necesario estar a la defensiva.

o Conexidn emocional con el terapeuta. Los clientes consideran al terapeuta
una persona importante en su vida; sienten que la relacion terapéutica se basa en la
confianza, el afecto, el interés y el sentido de pertenencia; creen que le importan
realmente al terapeuta y que éste estd a su lado para ayudarles, comparten con él
perspectivas o0 valores similares, y confian en que los conocimientos y la experiencia del

terapeuta son relevantes.
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4. Metodologia
4.1 Tipo de Estudio
El tipo de estudio es de corte cualitativo descriptivo de caso unico.
4.2 Participantes

Participan de este trabajo un paciente con problematicas relacionadas a la
ansiedad y su terapeuta.

El paciente (a quien se llamara Carlos en este trabajo) es un hombre de 39 afios,
vive solo, aunque se encuentra en pareja, y actualmente esta trabajando de chofer para la
plataforma Uber mientras espera cobrar una indemnizacion por despido en un trabajo
anterior. Presenta una problematica variada: estd atravesando un duelo debido al
fallecimiento de su esposa 6 afios atras, tiene peleas constantes con su hermano menor,
alcoholico y paciente psiquiatrico, del que se tiene que hacer cargo. Estos temas lo llevan
a tener principalmente sintomas de ansiedad, y en segundo lugar refiere tener olvidos,
déficit de atencién y problemas en la focalizacidn de sus pensamientos.

El caso clinico fue trabajado por una terapeuta -a quien se llamara Alicia-, Lic. en
Psicologia con orientacion sistémica, que cuenta con 4 afios de experiencia profesional en

el centro donde se llevo a cabo las précticas.
4.3 Instrumentos

El trabajo final de integracion se llevé a cabo presenciando sesiones de terapia
bajo la modalidad de Camara Gesell en directo mediante la plataforma Zoom. Estas
sesiones son conducidas por la terapeuta A, con la observacion no participante de entre
10 y 15 personas, entre ellos se encuentran su supervisora, alumnos practicantes y demas
terapeutas de la institucién. Todas las sesiones llevadas a cabo bajo esta modalidad
cuentan con un espacio de consulta al equipo terapéutico y alumnos, y con un espacio de
cierre para aclarar dudas sobre el caso y las intervenciones.

Luego se tuvo acceso al material en video de las sesiones grabadas, incluyendo la

entrevista de admision.
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Por altimo, se llevé a cabo una entrevista semiestructurada a la terapeuta del caso
en torno a los ejes de intervenciones aplicadas para tratar la ansiedad del paciente durante
la terapia, la reconstruccion de la queja inicial, la co-construccién del problema y la

alianza terapéutica.
4.4 Procedimiento

Se observaron cinco sesiones de forma no participante con el paciente mediante la
modalidad de Camara Gesell virtual mediante la plataforma Zoom. Ademas, se accedio al
registro de grabacion de las sesiones, donde se encontrd la informacion acerca de la
admision y las sesiones posteriores hasta la interrupcion del tratamiento. Luego se realizo
una entrevista semiestructurada a la profesional del caso clinico con una duracion de 40

minutos.
5. Desarrollo

5.1 Presentacion del caso

Carlos, el consultante cuyo caso se analiza en el presente trabajo, es un hombre
gue tenia al momento de la consulta 39 afios y residia en la Ciudad de Buenos Aires. Era
viudo y no tenia hijos. Vivia sélo, aunque estaba en pareja desde hace dos afios. Su padre
y su madre vivian en su misma cuadra. Tiene dos hermanos, uno mayor de 43 afios y uno
menor de 38 afios. Este Gltimo es paciente psiquiatrico y presenta problemas de
alcoholismo y la violencia familiar. Carlos trabajaba como chofer de la empresa Uber y
estaba esperando cobrar una indemnizacion de su anterior trabajo. No toma alcohol ni
consume drogas 0 medicamentos, y remite que sus unicas adicciones son el cigarrillo, la
gaseosa y el cafe.

Informa tener iniciativa propia para comenzar psicoterapia. Acude a la institucion
mediante la recomendacion de su actual pareja, que le facilita el contacto de dos
instituciones psicoterapéuticas luego de una conversacion acerca de sus “desbordes”.
Anteriormente pasé por dos procesos terapéuticos fallidos en los que refiere no haber

sentido ningun avance.
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En la entrevista de admision indica que consulta por una variedad de problemas:
en primer lugar, refiere sentir un nivel de ansiedad muy alto. Otros de los temas que mas
lo afectan actualmente son su relacion problemética con su hermano menor, dificultades
econdmicas que van en incremento, obstaculos en la organizacion de su vida y de sus
proyectos a futuro, y el duelo presente por el fallecimiento de su esposa Ademas alude
estar preocupado por sus olvidos, cada vez mas frecuentes.

El proceso terapéutico de Carlos tuvo una duracion total de cuatro sesiones,
sumadas a la entrevista de admision previa, y fue interrumpido por decision del paciente.
A continuacion se analizardn los principales ejes en torno a este breve proceso
terapéutico.

La terapeuta Alicia utilizd6 un enfoque sistémico con intervenciones de tipo

estratégicas orientadas a la terapia breve enfocada en la resolucién de problemas.

5.2 Describir la queja inicial y la co-construccion del problema de un paciente que se

encuentra atravesando ansiedad al inicio del tratamiento.

Como se indica en la presentacion del caso, Carlos toma la decisién de comenzar
terapia por una multiplicidad de tema que lo aquejan:

En primer lugar, en la entrevista de admision refiere sentir un nivel de ansiedad
muy alto. Describe su ansiedad como “mi cabeza funciona a diez mil por segundo, tengo
70 mil millones de cosas en la cabeza, no para, pienso en todo lo que paso, en todo lo que
tengo que hacer y en todo lo que me falta por hacer”. Esta preocupacioén excesiva es
sefialada en el DSM 5 como anticipacion aprensiva (American Psychiatric Association,
2014). Ademas refiere en la sesion que durante estos momentos siente palpitaciones,
tension muscular y opresion en el pecho, sintomas fisicos caracteristicos de la ansiedad
patoldgica, junto con sintomas motores como hipervigilancia y sensacion de inquietud.
Se suman a éstos los sintomas cognitivos de dificultad en la atencion, concentracion y
memoria (Bulacio, 2011).

Ademas, cuenta que su esposa fallecida fue una relacién afectiva extremadamente
importante para él. Se conocieron a los 19 afios y compartieron 14 afios en pareja, hasta

que un cancer de mama acabd con su vida. Relata que la recuerda y tiene presente todos
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los dias de su vida. Comenta que todo en su vida cambid después de su fallecimiento: su
economia, su rutina, sus proyectos, sus pensamientos. Con su actual pareja, en relacion
desde hace 2 afos, refiere sentirse muy tranquilo. Dice tener una muy buena relacién, con
mucho compafierismo, intereses en comun y similares formas de pensar. Afirma poder
imaginar un futuro junto a ella.

En cuanto a la relacion problemética con su hermano menor, cuenta que le
preocupa su historial de alcoholismo extremo y los episodios de violencia para su padre.
Informa que est& pensando en tomar la dificil decision de solicitar una internacion en un
hospital psiquiatrico. Remite que se tiene que hacer cargo de él desde hace varios afos,
mientras que su hermano mayor no se ocupa de este tema y que sus padres estan muy
ancianos para hacer algo.

Acerca de los olvidos, refiere no entender el por qué no recuerda anécdotas en las
que sus familiares y amigos cuentan que él estuvo presente. Ademas, olvida fechas,
nombres y obligaciones del dia a dia. Cuando la terapeuta le pregunta “;Desde cuando es
importante para vos este tema de los olvidos?” Carlos le responde “Desde que empecé a
necesitar ver una foto de mi esposa 0 escucharla en algn video”.

También esta muy preocupado y agobiado por sus dificultades econdémicas. Con
la enfermedad de su esposa, gastod todos sus ahorros en tratamientos médicos, y después
de haber sido despedido de su trabajo anterior empezé a trabajar como chofer en la
empresa Uber. Este trabajo no le gusta, aunque le permite llegar a fin de mes, no siente
gue pueda ahorrar para llevar a cabo sus proyectos. Un tema de gran preocupacion para €l
es que esta esperando cobrar la indemnizacion, lo que le permitiria poder dejar de trabajar
tantas horas y tener el tiempo y el dinero suficientes para poder dedicarse a algo que lo
haga maés feliz. Considera que este ingreso de dinero seria el puntapié inicial para poder
organizarse mejor. Esta preocupacion y agobio son sintomas cognitivos caracteristicos de
los trastornos de ansiedad (Bulacio, 2011)

Por ultimo, sobre la organizacion de su vida y proyectos a futuro, cuenta que tiene
muchos proyectos en mente y que no encuentra la forma de llevarlos a cabo de forma
ordenada, ya que no tiene el tiempo suficiente para estudiar todo lo que le gustaria
estudiar. Carlos es un aficionado de la fotografia, cuenta que le gustaria poder dedicarse a

eso de forma profesional, pero no cree tener el equipamiento adecuado aun y tampoco
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cuenta con el dinero para comprarlo. Ademas, esta aprendiendo sobre finanzas e
inversiones en acciones y criptomonedas, lo que ve como una gran oportunidad para tener
una segunda fuente de ingreso. También le gustaria poder viajar y dedicarse a conocer
con tranquilidad otros lugares e interiorizarse en distintas culturas, pero tampoco cuenta
con el dinero ni el con el tiempo suficiente para realizar estas actividades.

Al mismo tiempo, comenta tener un estilo de vida muy desordenado, pasando
noches enteras sin dormir, distraido leyendo en la computadora o mirando videos y
peliculas, que es capaz de saltarse varias comidas durante dias y que en otros momentos
del dia suele sentirse muy cansado. Se reconoce a si mismo como muy distraido y
disperso. Entiende que necesita una rutina que le dé un equilibrio en sus actividades para
poder optimizar su tiempo. Segin el DSM 5 (American Psychiatric Association, 2014)
los trastornos del suefio, la facilidad para fatigarse y la dificultad en la concentracion son
sintomas comunmente presentes en los trastornos de ansiedad.

A partir de la recoleccion de esta informacion en la entrevista de admision y en la
primera sesion, la terapeuta y el equipo sentaron la meta de generar una co-construccion
de un problema claro en conjunto con el consultante, que sirva como un primer objetivo
para establecer una estrategia terapéutica.

Como sefiala Moreno Fernandez (2014), desde la presentacion de la queja inicial
del paciente hasta su definicion concreta, puede haber un proceso mas o menos largo de
co-construccion del problema. Ante la pregunta de la terapeuta: “;Para qué creés que te
serviria hacer terapia?”, Carlos responde: ”Para que me ayude a tratar de ordenarme,
organizarme, a ver los puntos flojos en mi vida que no puedo ver. También para bajar mi
nivel de ansiedad. A veces me quedo pensando, ‘y si el 14piz cae para alld y no para aca’,
y ahi me pongo a sobrepensar, sobrepensar, sobrepensar y termino sobreanalizando todas
las posibilidades de miles de cosas de todos los d&mbitos del dia a dia.”. A lo que la
terapeuta responde: “;Querés decir que alguien te tiene que ayudar a interrumpir un poco
tus pensamientos y a poner en accion algunas cosas?”, entonces Carlos contesta: “Si, creo
que seria una buena forma.” Aqui la terapeuta realiza una intervencion general
preparatoria que tiene como objetivo facilitar la co-construccion de un motivo de consulta

consensuado (Fish et.al, 1984)
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Luego, Carlos es interrogado por la terapeuta acerca de si existe un problema
puntual, en concreto, con el que quiera comenzar, a lo que responde “Me cuesta pensar en
un objetivo puntual, exacto, ahora estoy en un proceso de reinventarme, de ordenarme, de
tomar decisiones dificiles, como ver qué hago con mi hermano, después el tema de la
ansiedad, también poder ver qué hago con los proyectos que tengo...”. Ante la falta de
claridad, la terapeuta insiste: “;Y te acordas qué pensaste ese dia que decidiste terapia,
por qué motivo puntual lo decidiste?”, entonces Carlos responde: “Sigue siendo el
conjunto de todo, mi hermano, la ansiedad, mis olvidos... Entonces pensé que capaz sea
cuestion de focalizar, pero como focalizo si mi cabeza esta en 70 mil millones de casas
por segundo.”

En este caso se da lo que Moreno Fernandez (2014) describe como un caso dificil
para construir un motivo de consulta focal y concreto, ya que el consultante trae muchos
problemas diversos sin hacer foco en ninguno en particular. Ante esta situacion es
necesario ayudarlo a priorizar por la intensidad o el riesgo sus distintos problemas. La
terapeuta le plantea una prescripcion directa (Moreno Fernandez, 2014) en forma de
actividad: “Como tarea para la proxima sesion, debés pensar en una lista de cosas que
necesitas definir hoy, en qué cosas te vendria bien focalizar, no importa qué tan extensa
sea. Luego debés ordenarlas en forma de prioridades, eso te ayudara a ordenarlas en tu
mente.” Asi, como sefalan Hirsch y Rosarios (1987), las direcciones de accidon implicitas
o explicitas que plantean la visién acerca de la naturaleza de una situacion o problema
determinan el camino para su manejo.

En la siguiente sesion, Carlos compartio su lista de prioridades, en la cual colocé
en primer lugar llegar a tener tranquilidad econdmica para llevar adelante sus proyectos.
Si bien el paciente se mantiene a la espera de cobrar una indemnizacion que le daria un
alivio en esta tranquilidad, se propusieron elaborar en mayor medida una trayectoria clara
y concreta para la concrecion de estos proyectos. La terapeuta y el paciente llegan a la
conclusion de que sus problemas de ansiedad son un resultado de la acumulacion de
preocupaciones que tiene Carlos en el momento presente, y que ésta se aliviaria en cuanto

pudiera poner en orden su presente y sus objetivos a futuro.
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5.3 Describir las intervenciones sistémicas estratégicas realizadas durante el

tratamiento del paciente.

El proceso terapéutico de Carlos estuvo marcado principalmente por
intervenciones con los objetivos de, por un lado, lograr una co-construccion de un motivo
de consulta concreto en términos de que este sea alcanzable y evaluable a medida que
avanza la terapia (Kopec & Rabinovich, 2007), y por otro lado, consolidar una fuerte
alianza terapéutica al inicio del tratamiento que haga posible la efectividad de la terapia
(Andrade Gonzalez, 2005).

En la entrevista de admision y primera sesion, el eje principal fue la recabacion de
informacidn acerca de su vida, su historia, su presente, y su decision de comenzar terapia.

De esta manera, Alicia le pregunta en la primera sesion: “Decis que tenés una
ansiedad galopante, ;eso es lo que te trac a terapia?”’, a lo que Carlos responde:
“Principalmente eso, no s€¢ qué paso, de repente se me van incrementando temas
econdmicos, conflictos familiares con mi hermano, tengo un problema con decir ‘no’, yo
siempre estoy para todos, para todo lo que necesiten.”. Luego de escucharlo, Alicia
responde: “;Y cudl fue la gota que rebalsé el vaso que te hizo decidir comenzar terapia?”.
Carlos contesta: “No tengo una respuesta concreta, porque pensandolo no sabria bien
coémo ponerlo en orden, tengo un conjunto de cosas, ansiedad, olvido, que es lo que mas
me esta jodiendo Ultimamente, pero creo que en cada sesion se pueden abrir muchas
puertas.” Estas intervenciones generales son preparatorias, ya que todavia no cuentan con
un motivo de consulta consenso y un diagndstico claro (Fisch et al., 1984), y tienen como
objetivo recabar informacion acerca de cdmo persiste la situacién no deseada y qué hay
gue hacer para cambiarla, buscando encontrar el circulo vicioso de la presencia del
problema (Nardone, 2007)

Wainstein (2006) refiere que las intervenciones sistémicas de tipo estratégicas se
focalizan en adecuar medios y fines. Ante la variedad de proyectos que el paciente
comenta como preocupaciones a futuro, la terapeuta le dice a Carlos: “Hay una frase que
me gusta mucho que es ‘Uno es capaz de todo, pero no todo al mismo tiempo’, a lo que el

paciente responde: “Exactamente... bueno creo que esa es una de las principales razones
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por las cuales empecé terapia, porque en mi cabeza quiero hacer 700 millones de cosas”.
Este intento de reestructuracion cognitiva (Moreno Fernandez, 2014) esta apuntando a
poner en orden las prioridades de Carlos. A su vez, lo incita no apresurarse en la solucién
del problema, algo que juega en contra de su ansiedad (Fisch et al., 1984)

Més adelante, la terapeuta realiza una intervencion siguiendo el mismo tema:
“Supongamos que cobras el dinero de la indemnizacion y que eso te daria un alivio en tus
preocupaciones econdmicas, ;Cual seria el siguiente paso?”, a lo que Carlos responde:
“Ciertos ingresos me darian tiempo, y ese tiempo lo usaria para viajar, recorrer, sacar
fotos, conocer. Me encantan los lugares de naturaleza abierta, con poca gente, donde
encuentre paz”. Aqui la terapeuta realiza una intervencion de exposicion gradual a la
situacion ansidgena (Beyebach & Herrero de Vega, 2010) ya que una de las principales
preocupaciones del paciente son las econémicas, y que de solucionarse este problema se
imagina a si mismo en un estado mucho mas favorable. En este caso Alicia intenta lograr
un re-encuadre de la situacién problematica (Moreno Fernandez, 2014)

Otra intervencion ya comentada anteriormente realizada por la terapeuta fue la
tarea directiva de hacer un listado de prioridades y temas que quiera definir en la terapia,
buscando un cambio especifico en el circuito disfuncional (Moreno Fernandez, 2014) de
su incertidumbre y confusién. Los modelos estratégicos establecen que cualquier
comunicacion, directa o implicita, es una intervencion en si misma, y la tarea principal de
un procedimiento estratégico consiste en influir sobre el cliente para que enfrente su
problema de forma diferente (Wainstein, 2006).

Mas adelante, y siguiendo en la busqueda de una co-construccién de un motivo de
consulta concreto, Alicia pregunta: “;Qué tendria que estar pasando de aca a 15 o 20 dias
para ver un avance o progreso en vos mismo, para ver una mejoria?”’. De esta manera la
terapeuta continda interviniendo buscando en Carlos una reestructuracion cognitiva en
alternativas para modificar el circuito de mantenimiento del problema (Moreno
Fernandez, 2014)

En relacion a la sintomatologia de los olvidos presentes en Carlos, Alicia
comenta en la entrevista que tenia entre sus anotaciones intervenir sugiriendo una
interconsulta con un neurdlogo para descartar cuestiones organicas. Otra hip6tesis de la

terapeuta que refiere en la entrevista es que la ansiedad, al llevar una excitacion
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determinada, influye en los procesos de atencion, y de esta forma puede impedir el
correcto almacenamiento de informacion en la memoria.

Como se comentd previamente, el otro eje sobre el cual se determinaron las
intervenciones terapéuticas fue el consolidar una alianza terapéutica que haga posible el
tratamiento, ya que este es el elemento relacional de caracter activo propio de todas
aquellas relaciones que pretenden inducir un cambio (Bordin, 1979)

Horvath y Bedi (2002) consideran que la caracteristica mas destacada de la
alianza terapéutica es su énfasis en la colaboracion y el consenso que debe existir entre
los participantes. En un momento de la terapia, Carlos es consulado acerca de como ve el
proceso terapéutico hasta el momento (este punto se desarrollara con mayor precision en
el desarrollo del siguiente objetivo), a lo que responde “Creo que es un lugar donde
puedo expresarme libremente (...) lo tomo como un espacio mio como para pensar en voz
alta y que vaya saliendo lo que vaya saliendo (...) me siento comodo en este formato,
siento que hay un ida y vuelta”. Estas respuestas dan cuenta de lo que Friedlander et al.
(2009) llamarian “enganche en el proceso terapéutico” y “seguridad dentro del contexto
terapéutico”

De este modo, la alianza hace referencia a la calidad y a la fuerza de esta relacion
de colaboracion entre paciente y terapeuta la cual incluye, por un lado, un vinculo
afectivo positivo entre ellos y por el otro, elementos de caracter cognitivo -consenso
acerca de las metas a conseguir y los medios para alcanzarlas- (Horvath & Bedi, 2002).

Segun Andrade Gonzalez (2005) es muy importante establecer una fuerte alianza
terapéutica al inicio del tratamiento psicoterapéutico, ya que el momento critico para ello
se sitla entre la tercera y la quinta sesion, es por esto que esta pregunta acerca de cOmo
evalla la el proceso terapéutico se da en la cuarta sesion.

Acerca de la alianza terapéutica, la terapeuta refiere en la entrevista que en este
caso le resultd dificultoso trabajar en conjunto con el equipo de terapeutas, ya que se vio
obligada a congeniar con algunas intervenciones en las que no estaba de acuerdo, como el
insistir tanto en lograr un motivo de consulta claro y preciso. Segun sus palabras “Creo
que Carlos estaba en una etapa precontemplativa, todavia no tenia del todo claro para qué
estaba haciendo terapia. Creo que se lo apur6 demasiado, y que deberiamos haber

respetado mas sus tiempos”.
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5.4 Analizar la evolucion de la probleméatica del paciente al finalizar el tratamiento

de tipo sistémico estratégico breve.

Cabe la aclaracidn inicial para el desarrollo de este objetivo que si bien el enfoque
terapéutico estratégico es normalmente breve (Casabianca & Hirsch, 2009; Watzlawick
& Nardone, 1993) en este caso la brevedad de la duracion del proceso terapéutico no se
debio al encuadre en este modelo, sino a que el proceso terapéutico se vio interrumpido
por abandono del paciente, luego de tan solo cuatro sesiones.

Al inicio de la cuarta y ultima sesion, Alicia pregunta a Carlos si se habia quedado
pensando en algo de lo que habian hablado en la sesion pasada, a lo que el consultante
responde que no recuerda de qué habian hablado en esa sesion.

La terapeuta y su equipo se cuestionan durante el break de la sesion si la terapia le
esta sirviendo y ayudando. Preocupados por su ausentismo -anteriormente canceld dos
sesiones-, sumado a la percepciéon de falta de compromiso y la dificultad en la co-
construccion de un motivo de consulta, deciden preguntarle acerca de cémo ve el proceso
terapéutico hasta el momento. Es importante remarcar que para el modelo sistémico de
psicoterapia es de gran importancia la evaluacién de la informacién concreta de los
cambios cognitivos y los patrones de mantenimiento de los problemas que presenta el
consultante (Casabianca & Hirsch, 2009). Luego del break se da la siguiente
conversacion:

- Alicia: “;Como ves el proceso de terapia hasta ahora, te esta ayudando, te viene
sirviendo? (Es la terapia el camino?”

- Carlos: “Si, creo que si, yo soy bastante nuevo en esto y estoy viendo qué me va
pasando, como me voy desenvolviendo, no exactamente para saber en qué me esta
ayudando puntualmente, sino que lo veo como un proceso en donde van saliendo capas
que quizas no tenia en cuenta y me ayuda para descubrirme. Creo que es un lugar donde
puedo expresarme libremente sin tener que estar conteniendo a alguien, o teniendo
cuidado con las palabras, o que no se ofenda a nadie. Hoy lo tomo como un espacio mio
como para pensar en voz alta y que vaya saliendo lo que vaya saliendo.”

- Alicia: “;Y en este formato te sentis comodo?”
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- Carlos : “Si, totalmente, siento que hay un ida y vuelta. No me estd pasando
pensar en la semana ‘tengo que hablar de esto especificamente con la terapeuta’, hoy no
tengo eso, pero capaz hasta que encuentre algun tema, mientras tanto trato de pensar en
mi, focalizarme, mejorar... siento que es mi espacio en donde trato de pensar en mi. Por
ejemplo, la otra vez hablando de Maria - su esposa fallecida -, pensé ‘puedo hablar aca
libremente sin tener que estar conteniendo a nadie’. Esto me sirve, recordarla ese dia me
hizo muy bien.”

Mas adelante, Carlos cuenta que consiguid el dinero de la indemnizacion y por
eso se siente mas tranquilo. En cuanto a sus proyectos refiere sentirse mas organizado y
focalizado. Cuenta que con ese dinero pudo pagar deudas, separar lo que necesitaria para
el corto plazo e invertir el resto. Refiere que gracias a esta situacion tiene una menor
sensacion de ansiedad. En este caso se podria observar una cierta extincién de la
sintomatologia con resolucion de parte de la problemética (Watzlawick & Nardone,
1993)

Carlos no se present6 a la quinta sesion. Esta es la tercera ocasion en las que el
consultante no se presenta a la sesién ni contesta los mensajes. La terapeuta cuenta en la
entrevista que se logré contactar con una vez mas, avisandole que deberia abonar por la
sesion gque no se llevd a cabo. El consultante no contesté el mensaje. Dos semanas
después, la terapeuta vuelve a escribirle preguntandole si queria retomar la terapia, Carlos
no responde, y la terapeuta da por finalizado el proceso terapéutico.

En la entrevista, la terapeuta refiere que quizas un terapeuta varon, con un estilo
mas directivo, hubiera sido méas adecuado para él, y que eso pudo haber atentado contra
la alianza terapéutica. Como sefiala Andrade Gonzélez (2005) es muy importante
establecer una fuerte alianza terapéutica al inicio del tratamiento psicoterapéutico, y que
existe un acuerdo significativo de las investigaciones en que el momento critico para ello
se sitla entre la tercera y quinta sesién, ya que de lo contrario existiria el riesgo de que el
paciente decida finalizar la terapia de forma prematura, tal como sucedi6 en este caso.

Por altimo, la terapeuta en la entrevista supone que el hecho de haber conseguido
el dinero de la indemnizacion tuvo en si mismo un efecto tranquilizador y ordenador para
Carlos, y que la terapia pudo haber servido como un espacio de contencion hasta que

pudo conseguir ese dinero. En este sentido, la terapia pudo haber funcionado removiendo
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obstaculos del camino y ayudando a seguir adelante sin la ayuda del terapeuta (Kopec &
Rabinovich, 2007)

6. Conclusiones

Este trabajo se centrd en el tratamiento de un hombre de mediana edad que acude
a psicoterapia al encontrarse atravesando problematicas relacionadas a la ansiedad, y fue
abordado desde el enfoque sistémico estratégico breve.

Con respecto a descripcién de la queja inicial y la co-construccion del problema
de consulta (Moreno Fernandez, 2014), se ha visto que el consultante presenta ante la
terapeuta una multiplicidad de temas que le producen malestar psicoldgico: una relacion
problematica con un hermano menor, la pérdida de su esposa, dificultades econémicas
para llevar adelante sus proyectos personales, percepcion de falta de organizacion en su
vida, y olvidos recurrentes. Estas cuestiones le producen un sentimiento de ansiedad muy
alto, que se manifiesta en sintomas tales como preocupacion excesiva, palpitaciones,
tension muscular, opresién en el pecho, hipervigilancia, sensacién de inquietud, dificultad
en la atencion, concentracion y memoria (American Psychiatric Association, 2014;
Bulacio, 2011). Ante esta variedad de temas expuestos en la queja inicial, la terapeuta se
encuentra con el desafio de lograr una co-construccion del problema de consulta que sea
focal y concreto (Moreno Fernandez, 2014).

Por otra parte, se han analizado las intervenciones sistémicas estratégicas
realizadas durante el tratamiento del paciente. En efecto, a partir de la recoleccion de la
informacion en la entrevista de admision y en la primera sesion acerca de la queja inicial,
la terapeuta y el equipo sentaron la meta de generar una co-construccion de un problema
claro en conjunto con el consultante, definiendo un objetivo en términos que lo hagan
alcanzable y evaluable (Kopec & Rabinovich, 2007) para establecer una estrategia
terapéutica. Este, junto con consolidar una fuerte alianza terapéutica al inicio del
tratamiento que haga posible la efectividad de la terapia (Andrade Gonzélez, 2005),
fueron los dos ejes sobre los cuales se plantearon gran parte de las intervenciones
terapéuticas. La mayoria de estas intervenciones fueron generales y preparatorias (Fisch

et al., 1984), prescripciones directas de tareas (Moreno Fernandez, 2014) y direcciones de
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accion explicitas (Hirsch y Rosarios, 1987). En relacion a la consolidacion de una alianza
terapéutica (Bordin, 1979) fuerte al inicio del tratamiento (Andrade Gonzélez, 2005), se
realizaron intervenciones buscando la colaboracién y el consenso acerca de las metas a
conseguir y los medios para alcanzarlas (Horvath & Bedi, 2002).

Con respecto a la evolucion de la problematica del paciente al finalizar el
tratamiento, se observd que al finalizar el proceso terapéutico el consultante refiere
sentirse méas tranquilo que cuando inici6 el tratamiento, con un menor nivel de ansiedad.
También cuenta sentirse mas organizado y focalizado. Podria observarse entonces una
cierta extincion de la sintomatologia con resolucion de parte de la problematica
(Watzlawick & Nardone, 1993). El proceso terapéutico se desarrollé6 mediante modalidad
virtual debido a las circunstancias de distanciamiento social obligatorio, y tuvo una
duracién total de cuatro sesiones, sumadas a la entrevista de admision previa, y fue
interrumpido por decisién del consultante.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se pueden sefialar varias cuestiones.
En primer lugar se hallaron algunas limitaciones tedricas, por la dificultad de encontrar
material bibliogréfico que diera cuenta del abandono de la terapia dentro del modelo
terapéutico en cuestion. Por otro lado, las mayores limitaciones practicas se dieron por
causa de la escasez de intervenciones principales por no contar con un motivo de consulta
consensuado (Fisch et al., 1984) y un diagndstico claro del circuito de mantenimiento del
problema (Moreno Ferndndez, 2014). Por este motivo, también fueron limitadas las
intervenciones de re-formulaciones y re-encuadres cognitivos, prescripciones directas y
paradojales, sugerencias de conductas alternativas disfuncionales e intentos de bloqueos
del circuito de mantenimiento del problema (Moreno Fernandéz, 2014). Otra limitacion
practica fue que no se conto con informacion certera acerca del por qué Carlos abandoné
el tratamiento.

Ademas, se sefiala que estuvieron ausentes intervenciones psicoeducativas en
relacion a la ansiedad, que le expliquen al consultante que su ansiedad seguramente sea
causada por la gran cantidad de preocupaciones que tiene rondando en su cabeza, y cOmo
es el proceso mediante el cual sus pensamientos le generan una sobreestimulacién que le
termina afectando en todo su cuerpo. Este tipo de intervencién permite al terapeuta

proporcionar al paciente la posibilidad de desarrollar y fortalecer sus recursos para que
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ellos puedan realizar conductas mas adaptativas (Bulacio, 2006). También podrian haber
sido util la transmision de herramientas practicas de respiracion diafragmatica que lleve a
una relajacion progresiva de los musculos para regular las alteraciones de ansiedad
(Mitte, 2007)

Una pregunta que surge del andlisis de este caso es si al consultante se lo presiond
demasiado para que brinde un motivo de consulta claro, puntual y conciso, y que esta
presion haya atentado contra la alianza terapéutica y le haya llevado a la decision de
abandonar la terapia. En la Ultima sesion se da una situacion contradictoria en la que, por
un lado el consultante da un feedback positivo acerca del rumbo que va teniendo la
terapia, pero por otro lado, sumado a su falta de compromiso en asistir a las sesiones, deja
de contestar los mensajes para coordinar una nueva sesion. La terapeuta refiere en la
entrevista que en este caso le resultd dificultoso trabajar en conjunto con el equipo de
terapeutas, ya que se vio obligada a congeniar con algunas intervenciones en las que no
estaba de acuerdo, como el insistir tanto en lograr un motivo de consulta claro y preciso.

Una sugerencia para este caso podria ser que se deberia haber respetado los
tiempos del consultante para sentirse comodo en el espacio terapéutico y lograr mayor
claridad acerca de las cuestiones que queria resolver en la terapia. En efecto, cuando fue
cuestionado acerca de si el proceso terapéutico le estaba sirviendo, el consultante refiere
que valoraba la oportunidad de tener un espacio personal en donde poder expresarse
libremente, para pensar en voz alta y escucharse a si mismo. En relacion a esto, otra
pregunta que surge es si el modelo de terapia breve puesto en practica de una forma
rigida sea lo mejor para este consultante, ya que en este enfoque no se concibe a la
psicoterapia como un espacio de descubrimiento de si mismo y con la nocion de que las
dificultades psicologicas se relacionaban con los grandes problemas existenciales
(Wittezaele, 1994).

Con respecto al estilo personal de la terapeuta, ella comenta en la entrevista que
quizas un terapeuta hombre con un estilo mas directivo hubiera sido mas adecuado para
el consultante. Otra sugerencia podria haber sido el darle la oportunidad de cambiar de
terapeuta ya en las primeras sefiales de falta de compromiso del consultante con el

proceso terapéutico.
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En una nueva linea de abordaje del trabajo, este caso se podria investigar
cambiando la perspectiva que pone foco en la ansiedad del paciente, abordando mas
especificamente las causas por las cuales los consultantes deciden abandonar los procesos
terapéuticos, las distintas perspectivas sistémicas acerca de esta cuestion, y la propia del

modelo estratégico breve.
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