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1. Introduccion

En el marco de la cursada de la asignatura Practica y Habilitacion Profesional V de la
Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Palermo, se llevd a cabo una pasantia en una
institucion de psicoterapia de enfoque sistémico, estratégico focalizado breve desarrollado por el
Mental Research Institute (MRI), ubicada en el barrio de Belgrano de la Ciudad de Buenos
Aires, dedicada tanto al tratamiento psicoterapéutico de pacientes/consultantes como a la
formacion de profesionales.

Las actividades de la pasantia se realizaron bajo la supervision de una Coordinadora
Académica de manera virtual, respetando la medidas de aislamiento social preventivo y
obligatorio decretadas por el Gobierno Nacional en el contexto de la pandemia de COVID-19, lo
que obligd a restringir las actividades contempladas en la practica profesional a las siguientes:
reuniones semanales de estudio y lectura de material académico y presentaciones audiovisuales
del mismo, participacion de sesiones de psicoterapia en Céamara Gesell virtual mediante
plataforma Zoom, y supervision de casos clinicos por parte de los terapeutas que se encuentran
cursando el programa de formacién profesional que dicta la institucion.

En el presente trabajo se analiza como desde el modelo sistémico estratégico focalizado y
breve, y analizando la motivacion para el cambio, se co-construye el motivo de consulta de una
paciente de 26 afios que se encuentra atravesando un duelo por la muerte de su padre ocurrida
cuatro afios antes del momento de su consulta, agravado por consumo de alcohol, describiendo
tanto la queja inicial que presenta, la etapa de motivacidon para el cambio en la que se encuentra,
asi como las intervenciones dirigidas hacia cambios conductuales en el consumo de alcohol de la
paciente y a cambios cognitivos en su procesamiento del duelo, realizadas por el equipo

terapéutico en las primeras sesiones del tratamiento realizado mediante Camara Gesell Online.

2. Objetivos
2.1. Objetivo General

Analizar a partir de la motivacion para el cambio el caso de una paciente de 26 afios que
se encuentra atravesando un duelo con consumo elevado de alcohol y que comienza un proceso
de psicoterapia sistémica estratégica focalizada breve mediante un dispositivo de Camara Gesell
online.

2.2. Objetivo Especifico 1



Describir la queja inicial de la paciente y la etapa de motivacion para el cambio en la que
se encuentra, y analizar la construccion del motivo de consulta de la paciente por parte del
equipo de terapeutas realizada en las primeras sesiones del tratamiento realizado mediante
Céamara Gesell Online.

2.3. Objetivo Especifico 2

Describir las intervenciones realizadas por el equipo terapéutico durante las primeras
instancias del tratamiento, dirigidas hacia cambios conductuales en el consumo de alcohol de la
paciente y a cambios cognitivos en su procesamiento del duelo.

2.4. Objetivo Especifico 3

Analizar los cambios producidos en la paciente a partir de las intervenciones enfocadas

en su proceso de duelo luego de las primeras sesiones del tratamiento.

3. Marco Teérico
3.1. Teoria Sistémica

La teoria sistémica ha sido desarrollada por mas de 50 afios, constituyendo una
modalidad de psicoterapia muy valiosa que conceptualiza las conductas de los individuos tanto
como emergentes, causa y a la vez efecto de sus relaciones interpersonales, por fuera del espacio
intrapsiquico. Esta es la fundamental diferencia entre la psicodinamica freudiana y la teoria de la
comunicaciéon como principios explicativos de la conducta humana, ya que pertenecen a distintos
ordenes de complejidad, el primero no puede ampliarse y convertirse en el segundo y éste no
puede tampoco derivarse del primero: se encuentran en una relacion de discontinuidad
conceptual (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1981).

El interés de la perspectiva sistémica esta orientado hacia las interacciones entre las
personas y los efectos que éstas producen, destacando la centralidad de la comunicacion humana,
y la capacidad que tienen las palabras y los gestos para influir sobre las personas, sus conductas y
creencias (Wainstein, 2006). La definicion de sistema hace referencia a un conjunto de
elementos que interactian entre si de modo tal que conforman una unidad, y un sistema es
complejo cuando estd conformado por gran cantidad de elementos variables de valores aleatorios
que tienen funciones especializadas; estas funciones especializadas y los elementos estan
organizados en niveles jerarquicos e interactian de manera no lineal, por lo cual un cambio en

sus propiedades, estructura o interrelaciones causa por acumulacion efectos cuantitativos



crecientes o decrecientes de resultados impredecibles (Wainstein, 2009). Es en esa interaccion
que se presenta el principio de totalidad, emergiendo de ella caracteristicas que trascienden las
personales o individuales de cada miembro que la compone, o dicho de otra forma, el todo es
diferente a la suma de las partes (von Bertalanffy, 1987). Asimismo, cada sistema tiende a
conservar su identidad y coherencia interna mediante la homeostasis o capacidad
autorregulatoria, pero cuando se produce un cambio en uno de sus miembros, éste afectara a los
miembros restantes, dando lugar al fenémeno de la sinergia y la circularidad. Segin Simon,
Sherlin y Wynne (1984) los procesos circulares constituyen el interés central de la cibernética, y
se basan en que los diferentes elementos de un sistema son reciprocamente contingentes e
influyen sus conductas entre si de una forma compleja. También segin estos mismos autores, los
cambios llamados por Ashby de primer orden, si bien implican una modificacion del sistema, no
producen una modificacion de su estructura. Por el contrario, los llamados cambios de segundo
orden suponen un cambio de las leyes del sistema, y su modificacion estructural, dando a lugar el
proceso de morfogénesis. Los autores también afirman que la funcionalidad a largo plazo de una
familia depende, al igual que en todo sistema, de la medida en que las estructuras sean capaces
de cambiar (Simon, Sherlin & Wynne, 1984). En términos cibernéticos, el cambio de primer
orden se relaciona a la llamada retroalimentacion negativa, un mantenimiento de cierto
equilibrio estable del sistema (llamada morfostasis, o la capacidad de mantenimiento de
estructura en un medio cambiante), el cambio de segundo orden nos remite a una realimentacion
positiva, desequilibrios generadores de cambios en los sistemas (Wainstein, 2009). La
retroalimentacion dentro del sistema se produce de manera constante a través de los diferentes
modos de comunicacion (von Bertalanffy, 1987).

Desde la teoria sistémica es importante entender al sistema como observador, lo que
presupone la limitacion perceptiva del mismo de acuerdo con un modelo a partir del cual
seleccionara lo que considera relevante poniendo en riesgo la realidad misma del evento. El
modelo del observador es un sistema conceptual abstracto que crea la experiencia subjetiva en la
simbologia del lenguaje de lo que el mundo es, suministrando formas o patrones con los cuales el
observador ordena lo que percibe de la realidad, entendida como una construccion cuya precision

dependera de sus creencias (Wainstein, 2006).



3.2. Modelo Terapéutico Sistémico Estratégico Breve

El Mental Research Institute de California (MRI) fue fundado en marzo de 1959 por una
parte de los cientificos del Proyecto Bateson, Jackson, Satir y Riskin, a quienes se les sumo poco
tiempo después el psiquiatra Paul Watzlawick quien seria luego el simbolo de las principales
ideas del instituto (Bertrando & Toffanetti, 2004). Durante 1967 en el Brief Therapy Center de
los Estados Unidos de América, fundado por el MRI de la mano de Fisch, Jackson, Watzlawick,
Weakland y Bodin, fue desarrollado lo que se conoce como modelo de Palo Alto el cual hace
foco en la conducta observable y donde la intervencion opera sobre el sistema vigente (Barreira,
2016). Basandose en las ideas centrales de que el terapeuta debe focalizarse en la interaccion
presente de conductas observables y que debe intervenir de manera deliberada para alterar el
sistema vigente, posee un abordaje sistémico en tanto posee los principios siguientes: (1) la
estabilidad de la relacion entre miembros de un sistema es lo que hace que formen parte del
mismo; (2) la conducta de un miembro modificara asi el comportamiento del resto; (3) las
conductas de uno son significadas por el resto y se organizan en torno a la interdependencia y a
la jerarquia; (4) todo sistema estd sometido a fuerzas de cambio y estabilidad (Casabianca &
Hirsch, 2009). En este modelo el foco de analisis es el proceso de interaccion, es decir la
secuencia de conductas concatenadas donde el comportamiento problematico aparece con el fin
de modificar el circuito, para lo que se selecciona al o los miembros del sistema que son los mas
motivados en resolver el problema y, privilegiando la comunicacion verbal, se intervendra sobre
ellos para desanclar los procedimientos fallidos en relacion con el problema, estimulando nuevas
alternativas de solucion (Casabianca & Hirsch, 2009).

La terapia breve esta sostenida por dos ideas nucleares de la terapia familiar: (a) la
centracion en la interaccion conductual observable en el presente y (b) pensar en una
intervencion para alterar el funcionamiento del sistema (Weakland, Fisch, Watzlawick & Bodin,
1974). El modelo de terapia breve del MRI se basa en el postulado de que los problemas se
originan y se mantienen por el modo en que un cliente o las otras personas involucradas perciben
y abordan las dificultades normales de la vida, y que las soluciones intentadas, que derivan de un
cierto marco de creencias aplicado a la dificultad, quizd no generen ningin cambio o incluso
exacerben el problema (Cade & O'Hanlon, 1993). Hacia la década de 1980 De Shazer y su
equipo en la escuela de Milwaukee desarrollaron una nueva forma de terapia breve centrada en

soluciones mientras Haley y Madanes en Washington desarrollaban la terapia familiar estratégica



apuntando a reorganizar los juegos de poder dentro de la jerarquia familiar y sus dindmicas de
comunicacion (Nardone & Portelli, 2013).

Se considera una terapia estratégica ya que el fin es lograr el cumplimiento de objetivos
convenidos con el paciente, en la que la tarea del consultor es poder focalizar las intervenciones
de modo que se adectien a los medios y fines que se quieren lograr, y su eficacia en la seleccion
de las estrategias serd determinada por el modo mdas rapido y econdmico para el paciente
(Wainstein, 2006).

En cuanto a la brevedad del tratamiento, no es un mecanismo ni e€s una meta en si misma,
sino que se parte de la premisa que establecer limites de tiempo al tratamiento tiene una
influencia positiva tanto en terapeutas como en pacientes (Weakland et al., 1974). Fisch,
Weakland y Segal (1984) plantean que la dicotomia entre la terapia breve y terapia prolongada
constituye una traba para el desarrollo de una terapia que sea a la vez efectiva y eficiente, pero es
la consecuencia logica de los intentos de acortar el tratamiento sin replantear con seriedad la
naturaleza de los problemas y de su solucion. Como afirman los autores, “Llevar a cabo una
terapia en poco tiempo no es necesariamente lo mismo que hacer una «breve psicoterapia»”
(Fisch, Weakland & Segal, 1984, p.9), con lo que la terapia se centrara primordialmente de la
interaccion que tiene lugar en torno a la dolencia, teniendo siempre en cuenta que lo que se
pretende eliminar de los participantes es la conducta que mantiene vivo el problema y
suponiendo desde lo interaccional que toda alteracion en la conducta de uno de los miembros de
la unidad de interaccion (familia, u otro tipo de grupo) influira en la conducta de los demas
miembros de esa unidad.

En el enfoque sistémico estratégico breve la teoria no es mas que el mapa conceptual
para entender y tratar la clase de problemas que se les plantean a los terapeutas en su practica
cotidiana, y al igual que un mapa, es una herramienta que ayuda a alguien a dirigirse de uno a
otro sitio, en este caso desde que el terapeuta toma contacto con el problema del cliente hasta que
éste ultimo lo soluciona con éxito, pero que no debe ser confundido con la realidad debido a que
es algo provisional y hay que juzgarlo por el resultado que dé (Fisch et al., 1984). Se trata de
esquematizar las premisas basicas, prestar particular atencion a los posibles sesgos del terapeuta,
y generar cambios en la conducta observable o en su rotulacién verbal, que por aparentemente
menores que parezcan, frecuentemente son suficientes para iniciar desarrollos progresivos.

Ademas este abordaje considera que a pesar de sus desventajas obvias, en la conducta



sintomatica usualmente hay algunas ventajas reconocibles o ganancias secundarias, tales como
entregar algin manejo en el control de las relaciones, y no se consideran especialmente
significativas como causas del problema u obstaculos al cambio (Weakland, Fisch, Watzlawick

& Bodin, 1974).

3.2.1.Dispositivo de Camara Gesell Online

Segun Kaplan y Petetta Goiii (2019) uno de los recursos utilizados en la practica clinica
es la observacion y supervision en vivo de casos reales o simulados a través de la Camara Gesell,
que técnicamente se trata de un dos habitaciones contiguas separadas por un vidrio de vision
unidireccional que permiten la observacion de una habitacion hacia la otra pero no al revés. En
cuanto a lo operativo, mediante la observacion de sesiones en Camara Gesell, un equipo de
terapeutas (en formacién o no) ve a través del espejo el trabajo de terapeutas mas expertos
mientras analizan lo que sucede junto a un supervisor o docente del otro lado de la pantalla,
presenciando entrevistas en vivo o a posteriori durante las cuales el supervisor o docente puntia
los movimientos del terapeuta experto, incentiva a prestar atencion a las técnicas que utiliza y a
pensar en conjunto, someter lo que se ha hecho a discusion y analisis en equipo. Ademas, las
sesiones de terapia grabadas dan la posibilidad de ser estudiadas en detalle para aprender del
estilo del terapeuta y saber qué objetivo estratégico podrian tener las intervenciones realizadas,
observar las respuestas de los consultantes a las intervenciones y las decisiones que toma el
terapeuta en el constante feedback producido por la interaccion, como también el estilo
terapéutico del coordinador o supervisor, lo que permite comparar diferentes estilos en funcién
de sus diferentes formadores y contribuir en el propio estilo a desarrollar.

De acuerdo a la American Psychological Association (APA), las intervenciones
telepsicologicas son definidas como “la provision de servicios psicoldgicos mediante tecnologias
que permiten la comunicacién no presencial, entre las que se incluyen el teléfono, email, texto,
videoconferencia, aplicaciones moviles y programas estructurados en una web” (APA, 2013, p.
791). La telepsicologia es una herramienta fundamental utilizada por los psicologos para adaptar
el espacio terapéutico en la situacion actual de pandemia y la practica debe poder garantizar
seguridad, confidencialidad, eficacia y eficiencia, al igual que la modalidad de atencion
presencial (Traverso & Salem Martinez, 2020). La pantalla del computador simula estar detras

de la Camara Gesell, pero con la ventaja de producir un aqui y ahora en el encuentro virtual que



habilita al paciente a ser escuchado asi como que el terapeuta logre comprenderlo y ayudarlo con
su problematica, teniendo el objetivo terapéutico como un factor invariable sin barreras
tecnologicas tanto en lo real como lo virtual (Cotton, 2014).

Las sesiones de Camara Gesell online se realizan mediante videoconferencia, que segiin
los lineamientos de la Guia para la Intervencion Psicologica del Colegio de Psicologos de
Madrid es la via de comunicacion mds cercana a las intervenciones cara a cara, que permite
distinguir aspectos de la comunicacioén no verbal (ver las expresiones faciales, la postura, etc.) e
identificar el entorno en el que se encuentra el usuario; es muy accesible ya que solo se necesita
camara, micr6fono, conexion a internet y descargar un programa informatico de comunicacioén
gratuito, y permite grabar las sesiones para su andlisis (de la Torre Marti & Pardo Cebrian,
2018).

Si bien el clinico tiene que tener en cuenta que, atendiendo a las razones éticas y
deontologicas es desaconsejable la intervencion telepsicoldgica en algunos casos (especialmente
aquellos de gravedad o de gran vulnerabilidad que requieran cuidados especiales), el psicélogo
es el responsable de asegurar las condiciones que requiere el espacio terapéutico online para que
el cliente pueda beneficiarse de éste y para lograr el éxito de la terapia (de la Torre Marti &
Pardo Cebrian, 2018; APA, 2013), para lo que se torna necesario salvar las posibles limitaciones
técnicas, de las que se destaca la deficiencia en la conectividad, que al ocurrir modifica el flujo
habitual de la conversacion, dificultando tanto la retroalimentacion verbal, en la cual ademas
influyen los mecanismos de las aplicaciones para amplificar la voz del hablante y disminuir las
demas para evitar superposiciones, asi como la retroalimentacion no verbal, dificultando acceder

a las expresiones faciales y corporales de los consultantes (Traverso & Salem Martinez, 2020).

3.3. La queja inicial y 1a co-construccion del motivo de consulta

La provision de servicios psicologicos mediante tecnologias permite el abordaje de un
caso desde la primera sesion de forma remota, en la que los pacientes o los miembros de su
familia acuden con ciertas quejas, y el aceptarlas para el tratamiento involucra una
responsabilidad para aliviar esas quejas (Weakland et al., 1974). El objetivo principal del
terapeuta a lo largo de la entrevista inicial consiste en recoger la informacion adecuada sobre los
factores que se consideran esenciales para cada caso: naturaleza del malestar, como se esta

afrontando el problema, definicion de los objetivos minimos del cliente, asi como su actitud y
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lenguaje; entendiendo por informacion adecuada aquella que es clara, explicita y que se
manifiesta en términos de conductas, es decir, qué hacen y dicen los individuos concretos cuando
se da el problema e intentan afrontarlo (Fisch et al., 1984).

De Shazer (1986) utiliza la metafora de que las quejas que los clientes llevan al terapeuta
son como cerraduras en puertas que se abren hacia una vida mas satisfactoria, de lo que se
supone que lo que aportard una solucion serd una llave, es decir, una intervencion terapéutica que
se ajuste a la queja misma brindando soluciones, y que no tiene porque ser compleja en si misma,
ya que el hecho de que la queja sea complicada no significa que la solucion deba serlo en
idéntica medida. Weakland et al. (1974) sefialan también que dado que la conducta sintomatica
desviada y sus circulos viciosos acompafiantes de accidon y reaccion pueden ser en si mismos
disruptivos para el funcionamiento del sistema, el terapeuta no deberia apurarse en buscar otras
raices mas profundas de la patologia. En palabras de los autores, “la presentacion del problema
ofrece en un paquete sobre lo que el paciente estd dispuesto a trabajar, una manifestacion
concentrada de lo que estd equivocado y un indicador concreto de cualquier progreso hecho”
(Weakland et al., 1974, p.6 ). Para Fisch et al. (1984) una tarea fundamental del terapeuta en la
primera entrevista consiste en preguntar qué es lo que han estado haciendo para solucionar o
afrontar el problema todas aquellas personas intimamente relacionadas con el o la paciente.
Ademas de centrarse en lo que esta sucediendo en el momento, la indagacion esta enfocada sobre
la dolencia o las dolencias principales de quienes buscan ayuda, en términos de conducta, ante lo
que cabe preguntar quién esta haciendo que el hecho represente un problema, y para quién y
como constituye tal conducta un problema. Esto debe ser planteado por el terapeuta de inmediato
realizando una interrogacion directa, elemento por elemento, y si la respuesta no fuera clara y
concreta, el terapeuta debe manifestar que no lo ve claro, responsabilizdndose ¢l mismo de modo
manifiesto, y pedir una nueva formulacion de la frase de modo persistente, firme y cortés, ya que
ejemplificar el problema suele ser el mejor camino para obtener informacion concreta y definida
acerca de la conducta en cuestion.

La multiplicidad de sintomas y motivos manifiestos de consulta deben ser
conceptualizados en tipos sencillos de conductas y de personas para que el terapeuta realice una
formulacion clara y breve que abarque todos los elementos que intervienen en la dolencia actual
(quién, qué, a quién y cémo), y se debe evitar continuar avanzando sin una clara formulacion del

problema ya que a medida que se acumule mas informacion a lo largo de las entrevistas
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posteriores, resultara mas dificil formular de modo conciso el problema (Fisch et al., 1984). Para
Weakland et al. (1974) en cuanto a la indagacion acerca del porqué, desde la terapia estratégica
se hace irrelevante dado que tal pregunta cominmente conduce hacia las causas subyacentes
“mas profundas” — historicas, mentales, familiares — de la conducta problema y acerca del insight
de la persona al respecto de aquellas, lo que tiende a promover una concepcion de la conducta
humana individualista y racionalista, mds que una concepcion centrada sobre sistemas de
interaccion e influencia. Ademads, puesto que las causas subyacentes no son observables, el
preocuparse por ellas distrae al terapeuta de la observacion estrecha del problema presente y qué
conducta puede estar perpetuandolo.

Algunas de las principales quejas que suelen presentar los pacientes se basan en la
presencia de sintomas de un ataque de panico, el cual el manual DSM-5 no establece como un
trastorno en si mismo, sino que se puede producir en el contexto de cualquier trastorno de
ansiedad u otros trastornos mentales, y se caracteriza por una aparicion subita de miedo o
malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos, tiempo durante el cual se
producen cuatro o mas de los siguientes sintomas: palpitaciones, golpeteo del corazéon o
aceleracion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor o sacudidas, sensacion de dificultad
para respirar o de asfixia, sensacion de ahogo, dolor o molestias en el torax, nduseas o malestar
abdominal, sensacidon de mareo, inestabilidad aturdimiento o desmayo, escalofrios o sensacion de
calor, parestesias, desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismo), miedo a perder el control o de “volverse loco”, miedo a morir. Se debe tener en cuenta
que la aparicion de éstos sintomas no sea atribuible a efectos fisiologicos de alguna sustancia, ni
a otro trastorno mental (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, pp. 135-136).

Ademas de definir el problema, a menudo se hace necesaria la indagacion del motivo por
el cual el cliente consulta en ese momento y no en otro, debido a que con frecuencia se obtiene
nueva luz acerca de la naturaleza del problema cuando se recibe informacidon sobre las
circunstancias que rodean esta accion inicial (Fisch et al., 1984). Con el fin de explorar las
soluciones intentadas fallidas, el terapeuta se plantea la pregunta de qué realiza el cliente cuando
le sucede el hecho que suscita su queja/problema, debido a que lo esencial es saber coémo
reacciona el paciente o sus familiares ante ella, haciendo énfasis en qué es lo que hacen, mas que
lo que sienten, para consecutivamente seguir con algunas preguntas para llegar a las soluciones

intentadas (Ruiz Davila, 2007).
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De acuerdo a Ruiz Davila (2007) durante la primer entrevista se realizara un
planteamiento de metas minimas, que suponen una accion que implique un pequefio cambio, sin
establecer una reestructuracion total de la situacion-problema, que se realizara paso a paso
debido a que desde la Optica estratégica un cambio minimo en los circuitos autoperpetuantes
puede provocar secuencialmente nuevos cambios, alterando las pautas de interaccion del
problema y los intentos de solucion fallidos dado que se modifica la circularidad del sistema
generador del problema y la queja. La primera entrevista estratégica tiene el objetivo de bloquear
estos circuitos, se bloquea un circuito por otro, una solucion fallida por una que funcione,
interviniendo para que el paciente enfrente su problema de manera diferente.

La co-construccion del motivo de consulta partird de la teoria de los constructos
personales de George Kelly, que al llegar al terreno de las practicas terapéuticas pone el acento
en el descubrimiento de los constructos del consultante mas que en la demostracion o
comprobacion de las teorias del terapeuta (Feixas et al, como se citdé en Wainstein, 2009).
Considerando que cliente y terapeuta construyen conjuntamente la realidad del problema, puede
decirse que el cliente inicia el proceso de cambio por el hecho mismo de presentar su problema a
un terapeuta, con lo cual lo hace publico y de este modo la definicidon del problema queda sujeta
a cambio ya que si el cliente tal vez de manera implicita declara que no puede resolver el
problema, la nueva definicion debe ser tal que haga la solucion posible (de Shazer, 1986).

Solo dentro del marco de esta relacion colaborativa consultante-terapeuta se dota de
sentido pleno la aplicacion de las técnicas de entrevista, ya que la responsabilidad del terapeuta
se enmarca en una relacion humana entre iguales que incluso puede gozar de una mayor simetria
que otras relaciones sociales y el pragmatismo de los procedimientos frente al espiritu mas
abstracto de sus principios ha sufrido un proceso dialéctico resuelto en favor de los primeros,
llegando a convertirse en recursos aplicables de forma independiente del modelo de partida (De
la Fuente Blanco, Alonso & Vique, 2019).

Segtn Fisch et al. (1984) al formular un enfoque estratégico, un caso solo puede avanzar
cuando el terapeuta actiia guiado por su estrategia de tratamiento, y que las estrategias efectivas
suelen ser aquellas completamente opuestas al impulso basico del paciente. Asimismo, segun los
autores no es suficiente para el terapeuta desplazarse a una posicion supuestamente neutra,
debido a que en su mayoria los consultantes se resisten a los intentos de éste de llevar a cabo el

tratamiento debido a su angustia o temor a que el problema llegue a empeorar. En consecuencia,
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una cosa es saber cudl es la mejor manera de actuar en un tratamiento y otra muy distinta ser
capaz de poner en practica lo que el terapeuta juzgue mas apropiado en el transcurso del
tratamiento. Esta es llamada por los autores la Capacidad de Maniobra del Terapeuta, que
implica la posibilidad de emprender acciones dotadas de un propdsito, a pesar de los obstaculos o
inconvenientes que se presenten en beneficio del consultante y puede ser potenciada mediante la
oportunidad y ritmo de la sesion, el buen uso del tiempo necesario, el uso de lenguaje
condicional, una actitud igualitaria, y la concrecion del cliente. El hecho de lograr que el paciente
abandone su propia solucion fallida y se decida por un enfoque que por lo general considerara
arriesgado o peligroso constituye un factor decisivo para realizar con brevedad la terapia y
depende en gran parte también de la Postura del Paciente, que es definida por Fisch et al. (1984)
como la inclinacién interna de los pacientes, que puede utilizarse para estimular la aceptacion y
puesta en practica de las directrices del terapeuta. Cabe recordar que al igual que afirman los
autores, la persona mas decidida a buscar un cambio es aquel miembro del sistema que se halla
mas perturbado por el problema, y en consecuencia, es quien mejor suele colaborar con el

tratamiento.

3.4. Motivacion para el cambio y su utilizacion en terapias breves

La primera entrevista tendrd un aspecto a analizar pormenorizadamente que concierne
especificamente a cémo se produce el cambio del consultante. La importancia de ésta
conceptualizacion se sostiene en que en el ejercicio de la clinica se necesita una teoria mas
amplia y adecuada del cambio de comportamiento para explicar como las personas cambian en y
entre las sesiones de terapia asi como se produce el cambio antes que comience la terapia,
después que ésta finaliza, o en su defecto, cuando nunca hay terapia (Prochaska, 1999). El
estudio de este fendémeno llevd a Prochaska y DiClemente a elaborar un modelo transtedrico que
toma conceptos de diferentes marcos tedricos de la Psicologia: la teoria de los estadios de
cambio, una de las mas significativas en el campo de la modificacion de la conducta y la salud
que se basa en el concepto de cambio para la reconstruccion de las condiciones de salud de la
sociedad, y se parte de la premisa de que el cambio no es un evento aislado, sino un proceso de
aprendizaje que debe respetar las formas naturales de conocer y manejar el entorno del individuo
(Alvarez, 2008). Este modelo basado en estudios de pacientes con conductas adictivas esta

compuesto por dos dimensiones: las etapas de cambio, que se refieren a lo temporal,
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motivacional, y a la constancia del cambio, mientras que los procesos de cambio son aquellas
actividades que tienen lugar entre las etapas, y se basan en cualquier actividad que uno inicia
para ayudar a modificar su pensamiento, sentimiento o conducta (Rivera Cisneros, 2017;
Alvarez, 2008). Comparando casos de personas que participaron en tratamientos profesionales
con quienes cambiaron por si mismos, Prochaska y DiClemente (1983) demostraron que el
cambio implica una progresion a través de una serie de fases diferentes en las que las personas
aplican los ya mencionados procesos particulares para pasar a la fase siguiente, y propusieron
que mediante el entrenamiento de los terapeutas en el manejo de estos procesos se pueden
propiciar situaciones de cambio, asi como también que dichos procesos actuaran incluso una vez
obtenido el cambio buscado. Los procesos, en orden son: aumento de la concientizacién o
adquisicion de conciencia, auto-reevaluacion, reevaluacion ambiental, emocion dramatica, auto-
liberacién, liberacion social, manejo de contingencias. contracondicionamiento o
recondicionamiento, control del estimulo, relacion de ayuda o relacion facilitadora. Los seis
estadios de cambio que experimentan las personas son: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accidon, mantenimiento y finalizacion (Rivera Cisneros, 2017; Prochaska &
DiClemente, 1983).

La definicion del problema, la necesidad de tratamiento y el proceso de cambio son temas
confusos que es necesario desentrafiar para desarrollar una solida comprension del tratamiento,
retencion y participacion en la terapia por parte de los clientes, dado que si bien el tratamiento es
importante para el cambio, éste no depende exclusivamente del primero (DiClemente & Scott,

1997).

3.4.1 Etapas de Motivacion para el cambio

Las ya mencionadas etapas o estadios de cambio por los que toda persona transita a lo
largo de todo proceso de cambio son: precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento y finalizacion (Prochaska & DiClemente, 1983). Segun Prochaska (1999) la pre-
contemplacion es la fase en la cual las personas no estan interesadas en cambiar o tomar acciones
en el futuro cercano, ya sea porque no estdn informados o estdn mal informados acerca de las
consecuencias de sus comportamientos, o debido a intentos fallidos de cambiar en diversas
oportunidades (lo que redunda en desconfianza en sus habilidades para lograrlo), por lo que

pueden estar defensivos, negando que existe un problema. Las personas en esta fase evitan hablar
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y pensar en sus comportamientos de alto riesgo, y a menudo son caracterizados en otras teorias
como clientes resistentes, no motivados o que no estdn preparados para la terapia o los
programas de promocion de la salud, dado que los programas de tratamiento tradicional no estan
disefiados para encajar con las necesidades de aquellos. Las personas en la fase de
precontemplacion se caracterizan por subestimar los beneficios del cambio o contrariamente, a
sobreestimar los costos sin estar conscientes que cometen €sos errores, y en consecuencia si no
estan conscientes que estan equivocados, dificilmente se logrard que cambien. Muchas personas
permanecen en la fase de precontemplacion durante afios, ocasionando dafio a sus cuerpos, a si
mismos y a otros. Durante la precontemplacion, el terapeuta buscara el aumento de la percepcion
de los riesgos y problemas de la conducta actual del paciente (Rivera Cisneros, 2017). Prochaska
(1999) describe a la fase de contemplacion como aquella en la que las personas intentan cambiar
en los 6 meses siguientes, y se encuentran muy conscientes tanto de los beneficios del cambio
como de las contras, y en consecuencia, cuando las personas comienzan a contemplar actuar
seriamente, su conciencia de los costos del cambio puede aumentar, provocando una
ambivalencia profunda que puede reflejar una relacion del tipo odio-amor, tanto con una
sustancia adictiva o una relacion destructiva que inmovilice a las personas en esta fase durante
largos periodos, en lo que el autor denomina contemplacion cronica o dilacion conductual. Esos
individuos, al igual que los que estan en la fase de precontemplacion, no estan preparados para
los programas orientados a la accion, el paradigma dominante de tratamiento. Como ocurre en la
etapa de precontemplacion, el estadio de contemplacion es inestable y requiere que el profesional
en salud no asuma gran estabilidad del participante. Por ser este estadio crucial en el futuro de la
intervencion, se recomienda comenzar a estructurar la aplicacion de los procesos de cambio, de
conocimiento y de los riesgos que acarrea la conducta problematica en cuestion, al igual que el
proceso conductual de actividades alternativas beneficiosas (Alvarez, 2008).

Si la persona logra interiorizar las estrategias desplegadas anteriormente, entraria en la
etapa de preparacion, en la que estaria decidiendo, preparandose o comenzando a realizar
pequefios cambios, y que constituye un punto critico en los estadios de cambio que requiere de la
eliminacion de las barreras que impiden que la persona siga cambiando, con la asistencia de un
promotor de salud que le ayude a proponerse metas realistas (Alvarez, 2008). La estrategia
conlleva la sustitucion de conductas pasivas por otras que conduzcan a activarse. Los individuos

en esta fase comienzan a preparar un plan de accion, como puede ser asistir a un grupo de pares
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que lo ayuden en la recuperacion, consultar a su médico o figura de consejo, interesarse en
literatura de autoayuda, o apoyarse en un enfoque de auto-cambio. Esas personas son los mejores
reclutas para los programas de tratamiento breve orientados a la accion, ya que estan listos para
usarlos (Prochaska, 1999).

Asimismo, el autor describe la fase de accion como aquella en la que las personas han
hecho modificaciones observables y cambios conductuales en su estilo de vida dentro de los
ultimos 6 meses. Este modelo no considera que todas las modificaciones del comportamiento
sean accion, y por lo tanto esta fase no es considerada un fin en si misma, sino que es una fase
mas cuyo fin ideal debe ser la recuperacion donde haya una mejoria clinica real. Por otro lado,
los trabajos de revision meta andliticos que utilizan esos criterios concluyen también en que los
resultados son independientes de la duracion de la terapia, de la educacion y la experiencia de los
terapeutas (Prochaska, 1999).

Siguiendo con lo expuesto por el autor, en la fase de mantencion las personas trabajan
para impedir la recaida, pero no aplican los procesos de cambio como en la fase de accion. Hay
menos tentacion a las recaidas y los pacientes confian mas en que pueden continuar con el
cambio. El hecho de estar en esta etapa significa que la persona ha logrado interiorizar los
procesos cognitivos y los conductuales, lo que habilita la posibilidad de aplicar los procesos
aprendidos y las respectivas estrategias, para lo cual la supervision del profesional se hace
necesaria para seguir reforzando lo aprendido, y para contribuir a que el consultante mismo
anticipe dificultades ambientales que podrian hacerlo retroceder en la espiral de cambio
(Alvarez, 2008). Basado en los reportes de autoeficacia y tentacion experimentada, se estima que
la fase de mantencion dura entre 6 meses a 5 afios, siendo un motivo comun de recaida el hecho
que la persona no esté bien preparada en prolongar los esfuerzos necesarios para avanzar en la
mantencion. No es raro que las personas al sobreponerse a las condiciones crénicas corran un
mayor riesgo de recaida cuando enfrentan el dolor y el trastorno psicologico en épocas de
depresion, ansiedad, rabia, aburrimiento, soledad, estrés y angustia dado que son los momentos
cuando los individuos estan en mayor riesgo emocional y psicoldgico. Es posible evitar recaidas
st los pacientes estan preparados para afrontar el sufrimiento sin apoyarse en sustancias adictivas
u otras alternativas no saludables, ya sea hablando con otros acerca del sufrimiento, el ejercicio

fisico que ayuda a manejar el 4nimo, el estrés y la angustia, o alguna forma de relajacion
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profunda, combinada con técnicas de meditacion, yoga, oracion o practica religiosa, masajes o
relajacion muscular profunda (Prochaska, 1999).

En la fase de finalizacion los individuos experimentan cero tentacion y 100% de
autoeficacia, e independientemente que estén deprimidos, ansiosos, aburridos, solos, con rabia o
estresados, tienen confianza que no retornaran a sus antiguas pautas ni saludables como una
forma de afrontar esos estado, como si nunca hubieran adquirido esas pautas al principio.
Aunque la meta es estar curado para recuperarse, lo mejor para muchas personas es que puedan
lograr una mantencion de por vida (Prochaska, 1999).

Segun Rivera Cisneros (2017) en diferentes estudios se evidencid que las personas
diferenciaron 10 categorias diferentes como principales causas de sus problemas personales, y
desde el modelo transtedrico se abordan 5 de estos 10 niveles organizados jerarquicamente, para
focalizar donde realizar las diferentes evaluaciones e intervenciones terapéuticas a ser hechas en
el nivel mas superficial posible que resuelva el problema, y se profundiza la tarea del terapeuta
de acuerdo a los requerimientos del caso. Estos niveles de intervencion trabajan 1. Realizando la
investigacion para identificar y actuar sobre los sintomas y las situaciones que generan esos
sintomas, actuando sobre los antecedentes (desencadenantes) o sobre las consecuencias
(sintomas); 2.Identificando y actuando sobre las creencias irracionales disfuncionales
(cogniciones maladaptativas); 3. Identificando y actuando sobre los circuitos de interaccion en
las relaciones y conflictos interpersonales; 4. Identificando y actuando a nivel de los patrones
familiares y conflictos en el sistema familiar; 5. Identificando y actuando en la problematica
intrapsiquica, ya sea su estructura psiquica, mecanismos defensivos o impulsos. Las
intervenciones apuntan a generar el proceso de cambio que permitird que la persona avance en
las etapas, pero es pertinente aclarar que el avance no es lineal y el regreso a etapas anteriores es

siempre posible.

3.4.2. Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional es definida por Miller y Rollnick (1996) como “un estilo de
asistencia directa, centrada en el cliente para provocar un cambio en el comportamiento,
ayudando a los clientes a explorar y resolver ambivalencias” (p.3). Para los autores es una
aproximacion cuyo fin es ayudar a pacientes a que adquieran un compromiso y alcancen el deseo

de cambiar, y estd basada en estrategias que surgen del counselling centrado en el paciente, la
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terapia cognitiva, la teoria sistémica, y la psicologia social de la persuasion. Una sesion de
entrevista motivacional estd centrada en el paciente, aunque el terapeuta mantiene un fuerte
sentido del objetivo y la direccion y elige activamente el mejor momento para intervenir de una
manera incisiva, combinando asi elementos de enfoques directivos y no directivos. La entrevista
motivacional se basa tedricamente en el constructo de la ambivalencia y en el conflicto entre la
indulgencia y la restriccion, pero entendiendo que el fracaso para cambiar una conducta
problematica es un fendmeno que trasciende a las adicciones, y los efectos paralizantes de la
ambivalencia se aprecian en muchas areas de la vida en general. La entrevista motivacional se
puede combinar con una amplia gama de estrategias, y utilizar para crear una base motivacional
necesaria para aplicar después otros enfoques e intervenciones como el entrenamiento
conductual, la terapia cognitiva, participacion en grupos de doce pasos o la toma de medicacion.
Se basa en cinco premisas principales que son expresar empatia con el paciente, crear una
discrepancia en su pensamiento, evitar la discusion, darle un giro a la resistencia y fomentar su
autoeficacia (Miller & Rollnick, 1991).

Como afirman Pifieiro, Ferndndez del Rio, Lépez-Duran y Becofia (2014) la entrevista
motivacional presta atencion al lenguaje natural acerca del cambio, y su propdsito es tener
conversaciones mas efectivas acerca del mismo. Al ser una intervencioén que se ha disefiado para
encontrar un modo constructivo de superar los retos que suelen aparecer cuando alguien que
posee la intencion de ayudar se adentra en la motivacion para el cambio de otra persona, la
entrevista motivacional consiste en organizar las conversaciones de modo que las personas se
persuadan a si mismas para cambiar, en funcion de sus propios valores e intereses, ya que se
considera que las actitudes no solo se reflejan en el discurso, sino que este puede modelarlas
activamente.

Segun Miller y Rollnick (1996) hay ciertos comportamientos terapéuticos caracteristicos
del estilo de la entrevista motivacional, que son intentar comprender el marco de referencia de la
persona, especialmente mediante una escucha reflexiva; expresar aceptacion y afirmacion;
obtener y reforzar selectivamente las propias declaraciones de automotivacion del cliente tales
como expresiones de reconocimiento del problema, preocupacion, deseo e intencion de cambio,
y capacidad de cambio; determinar la disponibilidad al cambio real del cliente, y asegurarse que
la resistencia no se produce por adelantarse al cliente; reafirmar la capacidad de autodireccion y

la libertad de eleccion del cliente. De acuerdo con esta caracterizacion, es inapropiado
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categorizar a la entrevista motivacional como una técnica o conjunto de técnicas, sino que es mas
bien de un estilo interpersonal que no se limita Unicamente a una ayuda formal. En palabras de
los autores: “es un equilibrio sutil de elementos directivos y centrados en el cliente, que se confia
mediante una filosofia y un entendimiento de que es lo que provoca el cambio” (Miller &
Rollnick, 1996, p. 4).

La entrevista motivacional proporciona estrategias motivacionales especificas para cada
estadio de cambio para lograr que la persona sea mas consciente de su problema, sepa analizarlo
con mayor claridad y ponga en marcha diferentes elementos de cambio (Fernandez del Rio,
Lopez-Duran & Becona, 2014). Hay tantas variaciones en la técnica como encuentros clinicos,
sin embargo, lo que Miller y Rollnick (1996) denominan el “espiritu” del método es mas estable
y puede caracterizarse de la siguiente manera:

1. La motivacion hacia el cambio parte del cliente y no se impone sin ¢l. Se busca
identificar y sacar los valores y metas intrinsecas del cliente para estimular el cambio de
comportamiento.

2. Es tarea del consultante y no del terapeuta articular su propia ambivalencia. Este
ultimo facilita la expresion de la postura ambivalente y guia al primero hacia una resolucion que
le conduzca al cambio.

3. Los argumentos del cambio deben seguir la linea del cliente, no del asesor. Por mas
tentador que sea intentar "ayudar" al cliente de la urgencia del problema y de la necesidad del
cambio diciéndole lo que debe hacer, la persuasion directa no resulta un método efectivo para
resolver la ambivalencia ya que son tacticas que usualmente aumentan la resistencia del cliente y
reducen las probabilidades de cambio

4. El estilo del terapeuta debe ser tranquilo y evocador ya que la persuasion directa, el
enfrentamiento agresivo y la discusion son actitudes antitéticas a la entrevista motivacional, y
estan explicitamente prohibidas en este abordaje. Las estrategias mds agresivas, guiadas a
menudo por la intencion de “enfrentarse a la negativa del cliente”, suelen forzar a los clientes a
realizar cambios para los que ain no estan preparados.

5. El asesor es la directriz que ayuda al cliente a examinar y resolver la ambivalencia o
falta de resolucion, que es el obstaculo principal a superar para desencadenar el cambio. Una vez
conseguido esto, puede ser necesaria 0 no una mayor intervencion, como el entrenamiento

comportamental. Las estrategias especificas de la entrevista motivacional estan elaboradas para
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provocar, aclarar y resolver la ambivalencia en un ambiente de asistencia respetuosa y centrada
en el cliente.

6. La disponibilidad al cambio no es un rasgo del cliente sino una fluctuacién producto de
una interaccion interpersonal, y en consecuencia el terapeuta estarda muy interesado en los signos
de motivacion del cliente. La resistencia y la “negacion” del cliente no son interpretadas como
rasgos del cliente, sino como reaccion al comportamiento del terapeuta, y a menudo se leen
como una sefial de que el asesor estd asumiendo més disponibilidad de cambio que la que existe
realmente, e indica que el terapeuta necesita modificar las estrategias motivacionales.

7. La relaciéon con el terapeuta es mas una relacion de pares que a la de un experto/
receptor, en la que el terapeuta respeta la autonomia del cliente y su libertad de eleccion (y sus
consecuencias), frente a su propio comportamiento (Miller & Rollnick, 1996).

Se suele entender la entrevista motivacional como la instancia inicial del proceso de
ayuda, destinada a recopilar los datos que permitan establecer un cuadro diagndstico y fijar las
estrategias a seguir, conceptualizando el resto del proceso como sesiones o intervenciones; sin
embargo en este modelo todas las sesiones o intervenciones se llevan a cabo utilizando la
entrevista como marco referencial, a modo de una entrevista continua, prolongada hasta la
terminacion del proceso, en la que se invita al cliente a un dialogo permanente en el que se sienta
libre de expresar sus opiniones, creencias y sentimientos acerca de la problematica en cuestion

(Rivera Cisneros, 2017).

3.5. Duelo y su abordaje desde la perspectiva sistémica

La entrevista motivacional puede ser utilizada en casos de pacientes que presentan
complicaciones en su vida a causa de una pérdida. Es extensisima la literatura acerca del duelo y
sus diferentes conceptualizaciones en Psicologia, pero para efectos del presente trabajo nos
centraremos en la teoria de Bowlby (1980), quien sostiene que desde el principio de su vida las
personas desarrollan apego, que se trata de una conducta mediada por un sistema homeostatico,
dirigida a una meta que consiste en mantener la proximidad o comunicaciéon con la persona a
quien el individuo esta apegado, es decir el objetivo de esta conducta es lograr un vinculo
afectivo, y por lo tanto las situaciones que pongan en riesgo este vinculo inevitablemente
provocardn una reaccion para preservarlo. El autor postula cuatro etapas que caracterizan el

proceso de duelo y la pérdida afectiva: una primer etapa de embotamiento emocional que puede
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ser interrumpida por episodios de tristeza o colera intensa, la segunda de anhelo y blisqueda de la
figura perdida, una tercera fase de desorganizacion y la desesperanza y por ultimo la
reorganizacion, que da fin al proceso de duelo saludable, que consiste en reconocer y aceptar la
pérdida ademas de dar nueva forma y significado a la vida de la persona. Es primordial descartar
los patrones previos de pensamiento, sentimientos y accion para que la fase de reorganizacion
pueda observarse y se asuman los nuevos patrones saludables, y que en caso de marchar
adecuadamente, el proceso mismo ocasionara que el doliente examine la nueva situacion en que
se encuentra y a considere las posibles maneras de enfrentarla, lo que lo llevard a una
redefinicion de si mismo y de su situacion (Bowlby, 1980).

La teoria de vinculaciéon de Bowlby y colaboradores ademés de proponer que el duelo es
una reaccion natural cuya funcion es intentar restablecer la vinculacion con la figura de apego
organizada en forma de fases o estadios, indica que los estilos de vinculacion (segura, insegura-
ansiosa, insegura-evitativa e insegura-desorganizada) desarrollados en los primeros afios de la
infancia son estables a lo largo de la vida adulta y determinan la vulnerabilidad a posibles
complicaciones en el proceso de duelo ante futuras pérdidas (Payas, 2010).

Las respuestas normales y andomalas de duelo se presentan en un espectro en el que la
diferencia estara dada por la intensidad de la reaccion y la presencia de una serie de
comportamientos relacionados con el proceso mismo y el tiempo, y el duelo que no sigue el
curso esperado suele recibir las denominaciones de duelo complicado, patolégico, cronico, etc.,
el cual interfiere ostensiblemente en el funcionamiento general de la persona, comprometiendo
su salud durante afos e inclusive llegando a cronificarse indefinidamente (Barreto & Pérez-
Marin, 2012).

Segun Vedia Domingo (2016) se puede diferenciar el duelo complicado o patoldgico en
duelo cronico, que tiene una duracion excesiva y no llega a una conclusion satisfactoria por mas
que la persona que lo sufre sea consciente de que no consigue resolverlo; duelo retrasado,
inhibido, suprimido o pospuesto, en el que la persona tiene una reacciéon emocional insuficiente
en el momento de la pérdida pero que en el futuro puede experimentar los sintomas del duelo por
una pérdida posterior, mostrando sintomas que pueden ser desproporcionados con respecto a la
pérdida; duelo exagerado en el que la persona experimenta la intensificacion de un duelo normal,
posee conciencia de la relacion entre la pérdida y los sintomas, y al sentirse desbordada recurre a

conductas desadaptativas tales como el abuso de alcohol u otras sustancias, pudiendo padecer
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trastornos psiquiatricos mayores (depresion clinica, ansiedad en forma de ataques de panico o
conductas fobicas, o trastorno de estrés postraumatico); y por ultimo, el duelo enmascarado en el
que la persona experimenta sintomas y conductas que les causan dificultades pero carece de
conciencia de que estén relacionados con la pérdida, y pueden aparecer como sintomas fisicos o
conductas desadaptativas (Vedia Domingo, 2016).

En cuanto a la presentacion psicopatologica, los sintomas de depresion mayor asociados
con el duelo responden a los mismos tratamientos farmacoldgicos y psicosociales que los
sintomas depresivos no relacionados con el duelo, y aunque la mayoria de la gente pasa un duelo
sin desarrollar un trastorno depresivo mayor, la evidencia apoya que se incluya como uno de los
estresores que puede precipitar este cuadro (Vedia Domingo, 2016; ).

La falta de los ritos tradicionales de velatorio, entierro, funeral y luto que permitian a los
dolientes tener parametros de comportamiento en el proceso de duelo, sumado a la vida en las
ciudades modernas ha resultado que las muertes ocurran en ambitos tan hostiles como el
hospitalario, lo que junto a las actitudes y comportamientos de algunos sanitarios han redundado
en un entorno deshumanizado incapaz de aliviar la angustia que conlleva tan crucial momento
(Del Pino Montesinos, Pérez Garcia & Ortega Bevia, 2003). Cuando se realiza un
acompanamiento a personas en duelo se evidencia como ante situaciones de pérdida parecidas
algunas personas responden de manera mas adaptativa que otras, para lo cual los modelos
teoricos basados en el afrontamiento proporcionan herramientas para entender no solamente que
en la progresion del proceso de duelo es mas importante la valoracion que la persona afectada
haga del acontecimiento y su capacidad de responder a la realidad de la pérdida (més que la
naturaleza del evento en si mismo), sino también que una estrategia concreta de afrontamiento no
predice por si misma la resolucion del duelo: las respuestas de afrontamiento surgen como un
intento de controlar el impacto emocional independientemente de los resultados (Payas, 2010).
En palabras de Prochaska (1999): “No podemos impedir que ocurra el sufrimiento. Sin embargo,
podemos prevenir las recaidas si los pacientes estan preparados para afrontar el sufrimiento sin

apoyarse en sustancias adictivas u otras alternativas no saludables” (Prochaska, 1999, p.5).

3.6. Intervenciones dirigidas a Cambios cognitivos y Cambios conductuales
De acuerdo con Wainstein (2006, 2009), a diferencia de una concepcion tradicional

heredera del modelo médico en la cual el terapeuta era el depositario del saber y estaba



23

autorizado a aconsejar al llamado paciente, la perspectiva sistémica invierte este orden, y plantea
intervenciones en donde hay un sistema consultante en el cual el consultor es quien sabe qué y
como preguntar, y los consultantes son quienes aportan sus propias respuestas. La manera
correcta que el terapeuta intervenga en un sistema es formando parte de ¢l, y opera como un
agente de la cultura externa al consultante (persona, pareja, familia, organizacion, red)
promoviendo el contraste entre el guion del consultante y su propio guidn alternativo. Estas
operaciones, de las cuales se puede afirmar que una intervencion clave es el reenmarcamiento o
modificacion de la vision desarrollada hasta el momento acerca del problema, se dirigen a lograr
cambios cognitivos en las percepciones, actitudes, sentimientos y acciones que ocurren en el
sistema consultante (resultado del impacto de los mensajes del consultor sobre su pensamiento,
sus percepciones y sobre el contexto de interacciones habituales en las que el consultante
participa), propiciando cambios conductuales ya que a la vez que cambian actitudes, constructos
y descripciones también se modifican pautas habituales de comportamiento que pueden definir la
ocurrencia del problema. Segln el autor, se puede afirmar que la psicoterapia misma seria una
intervencion de reformulacion y busqueda de variantes a los problemas de las personas, y uno de
los recursos por excelencia para reenmarcar o reformular se basa en el uso de la analogia, que
permite directa o indirectamente reducir las resistencias y amplificar algo que el consultor intenta
transmitir. Segun los postulados de Weakland et al. (1974) el cambio de conducta dirigido es una
de las principales intervenciones terapéuticas, que busca cambiar el comportamiento abierto, es
decir detener aquello que mantiene el problema y hacer otras cosas que pueden llevar hacia la
meta de tratamiento. El cambio se logra mas facilmente si la meta es razonablemente pequena y
estd claramente establecida, y una vez que el paciente ha vivenciado un cambio pequefio pero
definido en el problema aparentemente inabordable para €l, son iniciados circulos benéficos dado
que su experiencia lo lleva a posteriores cambios autoinducidos en la problematica, y
frecuentemente en otras areas de su vida. También suele suceder que la conducta de una persona
instiga y estructura a su vez la conducta de otra persona, y si ambas estan en contacto durante
cierto tiempo, surgiran pautas repetitivas de interaccion (Fisch et al., 1984).

La terapia sistémica estratégica sigue un esquema en seis etapas que en la practica pueden
darse de manera superpuesta: la primera, de introduccion a la modalidad de tratamiento; en
segundo lugar, un interrogatorio y definicién del problema; una etapa de estimacion de los

comportamientos que mantienen el problema; una cuarta instancia de establecimiento de las
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metas del tratamiento; la etapa de seleccion e implementacion de intervenciones conductuales; y
por ultimo, la etapa de terminacion del tratamiento (Weakland et al., 1974).

Si bien los terapeutas planifican las intervenciones, no operan desde una posicién
normativa que fije de antemano una organizacion obligada y, por lo tanto, tienden a abordar cada
sesion tal como se presenta (Cade & O'Hanlon, 1993). Esto implica que la construccion del
motivo de consulta si bien es crucial para la terapia breve, puede demandar mas tiempo que el de
la primera entrevista, dependiendo de los contenidos que exponga el consultante en ésta. Su
buena ejecucion logrard acentuar el poder de maniobra del terapeuta, que eventualmente, tendra
repercusiones positivas al momento de solicitarles prescripciones e influenciarlos a través del
didlogo (Ruiz Davila, 2007).

En la terapia sistémica estratégica el objetivo general es la solucion de la problematica
del cliente, para lo cual hay que vincular estrechamente los procedimientos que adopte el
terapeuta y el objetivo del tratamiento, considerando sobre qué base se elige éste ultimo, y qué
tipo de datos se manejan para determinar el éxito o el fracaso en el logro de dicho objetivo, o
para determinar el avance hacia el objetivo durante el transcurso del tratamiento (Fisch et al.,
1984). A menudo los consultantes presentan distintas visiones sobre los problemas, motivo por
el cual el terapeuta debe identificar la definicion de prioridades (Haley, 1980; Fisch et al., 1984)
y continuar indagando sobre las problematicas interrogando de forma persistente y firme,
solicitando ayuda con ejemplos para obtener una idea clara y definida sobre la conducta en
cuestion. El terapeuta debe planificar sus intervenciones concretas ponderando qué acciones se
apartan en mayor grado de la solucion intentada, qué acciones son mas centrales para las
transacciones implicadas en el problema, cudles de éstas acciones se podrian incorporar con
mayor facilidad a la rutina propia del cliente, y qué persona (o personas) desempefia un papel
mas estratégico para la persistencia del problema (Fisch et al., 1984).

Segun Cade y O’Hanlon (1993), luego de indagar las soluciones a la problematica
intentadas, la terapia breve se dirige hacia todos o algunos de los objetivos siguientes: modificar
los marcos de creencias o constructos del cliente (individuo o familia) que estén relacionados con
el modo en que se perciben, abordan y mantienen las dificultades; modificar las secuencias
repetitivas que rodean el problema, derivadas de aquellos marcos; modificar las posiciones y

enfoques del terapeuta para evitar que conformen un patrén auto reforzado entre el terapeuta y el
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cliente; modificar la relacion del cliente con los sistemas de la familia, el vecindario o la
profesion.

Una caracteristica importante de las intervenciones estratégicas es su abordaje rapido,
econdmico y eficaz de las quejas de los consultantes, en el que el consultor trabaja para mediante
reformulaciones, prescripciones tanto de tareas como paradojales, con el uso preponderante del
lenguaje para que el cliente aplique dichas estrategias en su vida cotidiana favoreciendo su
capacidad de afrontamiento en el cambio de su conducta, destacando que no se trata de una
terapia que promueve la supresion de los sintomas, sino que coloca al sujeto en otra perspectiva
de percibir su realidad actual o plantear una nueva, implicando una reestructuracion de su vision
que le llevard a desligarse de conductas, pensamientos y emociones desadaptativas y a una
mejora en su calidad de vida y de relaciones interpersonales (Ruiz Davila, 2007). Se hace uso de
técnicas de comunicacidon sugestiva, tales como la mirada, que representa un fendmeno
comunicativo muy relevante en la interaccion con el otro; el uso de la prosodia y tono de la voz;
la prosémica, postura y movimientos del cuerpo; la sonrisa y la mimica facial; se utilizan
estrategias 16gicas y modelados lingiiisticos; se realizan preguntas estratégicas y se hace uso de
un lenguaje evocador que permita crear la armonia de las redundancias y resumir redefiniciones
(Nardone & Watzlawick, 1992). Se utilizan asimismo las instrucciones conductuales, que son
mas efectivas cuando son cuidadosamente encuadradas, y realizadas de manera indirecta,
implicita o aparentemente irrelevante, minimizando ya sea el tema o la forma de la peticion,
sugiriendo un cambio mas que ordenandolo, y prescribiendo ya sean tareas para la casa, como
instrucciones paradojicas que implican la prescripcion de la conducta que aparece en oposicion a
las metas que estan siendo buscadas con el fin de acercarse a ellas, lo que puede parecer
contraintuitivo pero sirve cuando los cursos de accién logicos conducen solo a mas problemas
(Weakland et al., 1974).

En cuanto a las intervenciones en la entrevista motivacional, segiun Miller y Rollnick
(1991) segun la etapa del paciente, las tareas motivacionales del terapeuta son: en la etapa de
precontemplacién el terapeuta recurre al aumento de la duda y de la percepcion del paciente de
los riesgos y problemas de su conducta actual; en la contemplacion se trabaja evocando los
motivos para el cambio y los riesgos que provoca la ausencia de éste, lo que aumenta la
autoeficacia para la modificacion de la conducta actual; en la fase de determinacion se ayuda al

paciente a determinar el mejor curso de accion a seguir para conseguir el cambio; en la etapa de
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accion se ayuda al paciente a dar los pasos hacia el cambio; en la de mantenimiento el terapeuta
ayuda al paciente a identificar y a utilizar las estrategias para prevenir una recaida y de ocurrir
¢ésta, ayuda al paciente a renovar el proceso de contemplacion, determinacion y accion, sin que
aparezca un bloqueo o una desmoralizacion (Miller & Rollnick, 1991).

Para Prochaska (1999) en las intervenciones especificas en materia de consumo
problematico, se desaconsejan fuertemente algunas técnicas como la confrontacién debido a que
son de elevado riesgo para la retencion del paciente y son preferibles los métodos de
estimulacion asi como la retroalimentacion personal acerca de las consecuencias actuales y a
largo plazo de continuar la pauta cronica. Se busca realizar una reevaluacion ambiental y de si
mismo que combina la evaluacion cognitiva y emocional de como los comportamientos de uno
afectan al ambiente social, y como el cambio afectaria ese ambiente asi como evaluaciones
cognitivas y afectivas de la imagen de uno mismo sin el problema particular. El autor propone
buscar la autoliberacion, que incluye la creencia que uno puede cambiar y el compromiso de
actuar en base a esa creencia, asi como usar técnicas de contracondicionamiento, que requieren el
aprendizaje de comportamientos saludables que reemplacen los problematicos e incluyen la
desensibilizacion, las afirmaciones y las cogniciones para contrarrestar el didlogo interno que
provoca ansiedad. En este modelo se utilizan los reforzamientos abiertos y encubiertos y el
reconocimiento del grupo terapéutico que suministran incentivos y aumentan la probabilidad que
se repitan respuestas mas saludables, asi como el trabajo en los autos reforzamientos, que
basados en el autocontrol pueden ser mas efectivos cuando las tentaciones para el consumo son
resistidas. También, seglin el autor se utiliza el control de estimulos del ambiente para aumentar
las claves que promueven las respuestas saludables y disminuyen las claves que son una
tentacion. En cuanto a las relaciones interpersonales de ayuda, la construccion de rapport y la
alianza terapéutica, las llamadas telefonicas de los consejeros y los sistemas de amigos pueden
ser recursos terapéuticos excelentes.

En cuanto al duelo, Del Pino Montesinos, Pérez Garcia, y Ortega Bevid (2003) afirman
que desde la perspectiva sistémica estratégica se trabaja favoreciendo un ajuste del sistema
basado en su nueva identidad y sin diferencia con cualquier otro tipo de psicoterapia,
transmitiendo una vision esperanzadora que le facilite proseguir su recorrido personal. Las
intervenciones en casos de duelo son variadas: se aplican cambios en los limites o jerarquia de la

estructura familiar que permitan un ajuste novedoso, se emplean paradojas o innovaciones en las
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normas que impidan la autoperpetuacion del duelo, asi como rituales que rompan el circulo
vicioso, se hace uso de narrativas o la creacion de un pasado nuevo que ofrezcan una perspectiva
inédita de la experiencia actual, entre otras. Estos variados recursos técnicos se acompafian del
reconocimiento tacito de la importancia que la figura del propio terapeuta tiene para la
finalizacion satisfactoria del proceso, que al prescribir la expresion de sentimientos y aceptar
temporalmente las creencias irracionales de la persona forma una alianza con ésta frente a una
realidad adversa y se establecen las bases que permitiran superar la afliccion. El éxito, segun los
autores, depende de la flexibilidad en la aplicacion de la técnica, eligiendo la ocasion y el estilo
apropiados, y siempre desde una posicion de respeto y empatia hacia todos los integrantes del

duelo, sean difuntos o dolientes.

4. Metodologia

4.1. Tipo de estudio

Estudio de caso tnico

4.2. Participantes

Las participantes que brindaron la informacion para el desarrollo del trabajo fueron la
paciente, la terapeuta, la directora y la coordinadora docente de la institucion.

La paciente M. de 26 afios consulto al centro de psicoterapia manifestando dificultades en
su vida diaria a causa del duelo por la muerte de su padre ocurrida hace cuatro afios. Manifesto
trabajar como maestra de nivel inicial, y vivir en Isidro Casanova (conurbano bonaerense) con su
madre, su tia, y seis de sus nueve hermanos (de los cuales ella es la quinta) en la casa familiar,
propiedad de sus abuelos paternos, ya fallecidos. El equipo terapéutico se encontraba
conformado por la terapeuta asignada al caso, una profesional recibida recientemente, y quien se
hallaba realizando una formacion de posgrado en la institucion, la Directora de la institucion,
profesional muy experimentada en el area de psicologia clinica con orientacion sistémica y la
Coordinadora docente, psicologa clinica formada en la institucion. Las tres profesionales trataron
el caso de manera conjunta, pero la Directora y la Coordinadora a la vez que realizaban
intervenciones, supervisaban el caso guiando a la terapeuta en el desarrollo de las sesiones de

psicoterapia.
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4.3. Instrumentos

Observacion no participante de las sesiones de la paciente obtenida mediante
videograbacion. Entrevista semi-estructurada de 30 minutos con la Directora y la Coordinadora
docente centrada en la co-construccion del motivo de consulta de la paciente a partir de la queja
inicial, la etapa de motivacion para el cambio de la paciente, y en las intervenciones terapéuticas
realizadas. Entrevista semi-estructurada de 30 minutos con la terapeuta asignada al caso,

centrada en las intervenciones terapéuticas realizadas y en el desarrollo del caso clinico.

4.4. Procedimiento

Se realizd la observacion de las sesiones de terapia, de una hora de duracion y que
incluyen la reunion de equipo para el debate de estrategias terapéuticas, observando la totalidad
del tratamiento terapéutico. Asimismo se realizo una entrevista semi-estructurada de 30 minutos
de duracion con la Directora y la Coordinadora docente después de las primeras sesiones del
tratamiento, y una entrevista semi-estructurada de 30 minutos con la terapeuta asignada al caso

una vez finalizado el tratamiento.

5. Desarrollo

5.1. Describir la queja inicial de la paciente y la etapa de motivacion para el cambio en la
que se encuentra, y analizar la construccion del motivo de consulta de la paciente por parte
del equipo de terapeutas realizada en las primeras sesiones del tratamiento realizado
mediante Camara Gesell online.

M. manifestd desde el contacto inicial con la Institucion una profunda angustia por la
muerte de su padre, la cual decia no poder superar, asi como miedo constante a que le ocurriera
algo a su familia ya que viven en una zona en la que sufrieron repetidos robos violentos,
localizando en si misma una incapacidad de seguir tapando todo, y diciendo no doy mas. Ahora
tengo miedo por todo, tengo permanentemente miedo de que le pase algo a alguien de mi
familia. O que me pase algo a mi, y la llamen a mi mamd y se ponga mal. Consulto al centro de
psicoterapia reportando dificultades en su vida diaria a causa de pensamientos irracionales

disfuncionales que le provocaban sintomas fisicos como taquicardia y palpitaciones que
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devenian en crisis de llanto frecuentes. Teniendo como objetivo principal la identificacion de
esta queja inicial que esquematiza quién esta haciendo que el hecho represente un problema, y
para quién y cémo constituye tal conducta un problema (Fisch et al., 1984), la directora de la
institucion comenzo6 la entrevista de admision preguntandole a la paciente: ; Qué es lo que te trae
a terapia ahora?, dirigiendo su atencion hacia el duelo por su padre (tema mencionado en la pre
entrevista), refiriéndose a éste como un tema que no esta del todo claro para vos, jverdad?, lo
cual resume en una sola intervencion dos de las tres preguntas esenciales a la hora de definir el
problema en la primera sesion propuestas por Casabianca y Hirsch (2009), a saber ;qué lo/te trae
por aqui? y ;jpor qué ahora?. Al ser interrogada acerca de qué la seguia preocupando, la
paciente respondio: no sé si es que no lo acepto o no, no sé. Lo extraiio mucho para luego romper
en llanto. Dado a que la informacion vaga puede plantear problemas en cualquier fase del
tratamiento (Fisch et al., 1984), la admisora le preguntdé nuevamente acerca de porqué decidid
empezar terapia en ese momento, y si habia acudido a terapia previamente, a lo que ella
respondié relatando robos violentos, y su miedo constante tanto a que le ocurra algo a su familia
como que le pase algo a ella y le avisen a su mama4, y que este miedo escald en los ultimos seis
meses al nivel de llegar al trabajo llorando por el miedo incontrolable que le provoca esperar el
colectivo.

Estas primeras indagaciones son procedimientos que permiten a los terapeutas recoger
toda la informacion adecuada sobre los factores esenciales para el c