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1. Introduccién

Este Trabajo Final Integrador correspondiente a la carrera de Licenciatura en
Psicologia se basé en la practica profesional que se realizd en una institucion perteneciente
al area de la salud mental, especializada en el Modelo Sistémico Estratégico Focalizado en
la Resolucion de Problemas. Dicha institucion pertenece al ambito privado y se encuentra
ubicada en el barrio de Belgrano de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Fue fundada en
el afio 2010 y sus profesionales cuentan con una solida formacion, trayectoria y
entrenamiento continuo. Se dedican a ofrecer psicoterapia ayudando a las personas a resolver
sus problemas, trabajan en equipo y brindan distintos tipos de tratamientos, tanto en forma
individual, como a parejas o0 a todo el grupo familiar. De ser necesario, el paciente puede ser
atendido por un psiquiatra. También cuentan con un espacio destinado a la supervision
profesional y otro a un Programa de Iniciacion Profesional donde los psicologos reciben una
capacitacion basada en el modelo.

La préctica profesional se realizé entre los meses de agosto y noviembre del 2021, en
modalidad on-line debido al contexto de pandemia de caracter excepcional.

El presente trabajo intenta indagar sobre las metas a las cuales pretende arribar el
terapeuta durante una entrevista de admision y los distintos tipos de objetivos de los que se
vale para alcanzarlas. Por otro lado, examina el uso de las diferentes intervenciones que
debieran producir modificaciones en relacion con la cuestion puntual del consultante en un
proceso de admisién. Por ultimo, analizar los criterios del terapeuta que resultan
determinantes para la co-construccion del problema junto con el consultante y, segin sus

condiciones, como se desarrolla la derivacion en un proceso de admision.

2. Objetivos
2.1. Objetivo general
Analizar el rol del terapeuta y las técnicas utilizadas en un proceso de admision en

una institucion sistémica estratégica.

2.2. Objetivos especificos
a. Describir cuales son las metas y objetivos del terapeuta en la entrevista de admision

en una institucion sistémica estratégica.



b. Describir el uso de intervenciones en un proceso de admision en una institucion
sistémica estratégica.
c. Analizar los criterios del terapeuta en la co-construccion del problema en un

proceso de admision y como se desarrolla la derivacion del consultante.

3. Marco tedrico
3.1. Modelo sistémico estrategico

El modelo sistémico estratégico se define como la evolucion integrativa de dos
enfoques que se consideran complementarios. Por un lado, el de Gregory Bateson y Don
Jackson, miembros del grupo de Palo Alto, orientado a desarrollar teorias sistémicas, y
estudios sobre la familia y la comunicacion (Nardone & Watzlawick, 1992); y, por otro lado,
el de Milton Erickson, inspirador técnico de muchos de los procedimientos terapéuticos
correspondientes a la terapia familiar sistémica (Haley, 1973). Bateson es considerado el
principal tedrico de la perspectiva interaccional sistémica. Baso sus estudios en el trabajo de
los psicdlogos clinicos coadyuvado por la confluencia de varios descubrimientos innovadores
en disciplinas cientificas (Nardone & Watzlawick, 1992). Don Jackson, fundador y primer
director del Mental Research Institute (MRI) de Palo Alto, es uno de los referentes
fundamentales en los inicios de la terapia familiar, legando la base conceptual que posibilitd
la comprension de la familia como un sistema relacional (Ventura, 2016). Erickson, por su
parte, esta conceptuado como el padre de la terapia estratégica, sobre todo por su dedicacion
al estudio de la hipnosis, de la cual tom6 como base a la sugestion que en ella se realiza
(Nardone & Watzlawick, 1992). Los métodos indirectos de Erickson, son utiles aun sin la
mediacion de los transes formales que tienen lugar en la hipnosis. Sus principios se fueron
refinando y desarrollando para la resolucién de problemas clinicos (de Shazer, 1986).

A partir de la sugestion anteriormente mencionada, Erickson elaboré una gran
cantidad de estrategias y de técnicas de intervencion, las cuales aplicaba para que el
consultante resolviera problemas en un tiempo acotado. Esto lo lograba gracias al importante
papel del lenguaje, tanto verbal como no verbal, y de las comunicaciones terapéuticas que
poseian los fendmenos de la sugestion (Nardone & Watzlawick, 1992).

Asimismo, Erickson tenia en cuenta que cada quien posee su propia personalidad, sus

experiencias, su manerade ver el mundo y de elaborar la realidad. Tales caracteristicas hacian



que considerara a cada uno de sus consultantes como un ser Unico e irrepetible, digno de un
estudio clinico que considere, ademds, su contexto relacional (Nardone & Watzlawick,
1992). En virtud de ello, el terapeuta que se incluya dentro de este modelo evitara basar su
préctica en cualquier teoria de la personalidad y se enfocara en el caso de cada consultante
para poder asi determinar cual es la conducta que mantiene el problema y llevar a cabo una
intervencion no solo eficaz, sino rapida y econémica (Cade & O'Hanlon, 1995).

Por tal razon, segun Haley (1973), la terapia estratégica incluye todos los tipos de
intervenciones terapéuticas en los cuales el terapeuta asuma la responsabilidad de influir
directamente sobre el consultante. Dicha terapia, puede ser asi denominada, si el terapeuta
da inicio a lo que alli sucede y delinea una determinada orientacion para cada problema.
Ademas, tiene que ser capaz de, reconocer qué problemas son resolubles, establecer metas y
realizar intervenciones para alcanzarlas, observar las respuestas para poder rectificar su

enfoque y, valorar el resultado de su terapia para saber si ha sido eficaz.

3.1.1. Antecedentes historicos del modelo sistémico estratégico

En la década del 1950 se produce un cambio de paradigma y comienzan a asentarse
nuevos conceptos dentro de la comunidad cientifica. Cada uno de ellos fundado en: la
Pragmatica de la Comunicacion de Paul Watzlawick, la Teoria General de los Sistemas de
Ludwig von Bertalanffy y la Cibernética de Norbert Wiener. Los mencionados sentaron las
bases del paradigma sistémico (Wainstein, 2006).

De las tres teorias mencionadas en el parrafo anterior, la Pragmaética de la
Comunicacion es una disciplina de relevancia a la hora de comprender las relaciones
humanas. La pragmatica proviene de la semiotica, ciencia que trata del uso de los signos y
de su efecto sobre quienes los utilizan. El signo es un objeto que representa o evoca a otro
objeto y la pragmaética se ocupa de la relacion entre este y quien lo utiliza (Watzlawick, 1992).
La Teoria General de los Sistemas es una aproximacion y representacion de la realidad de
manera sistematica y cientifica, que se encuentra orientada hacia la interrelacion y la
comunicacion que tienen lugar en el trabajo interdisciplinario. La vision integradora que
posee la conduce a ocuparse de las relaciones y de los conjuntos que surgen a partir de ellas
(Arnold Cathalifaud & Osorio, 1998). La Cibernética, por su lado, es una disciplina que se

dedica al estudio te6rico de los procesos de la comunicacion, sus leyes generales y los



procesos de regulacion que funcionan en los sistemas biologicos, mecéanicos y artificiales.
Dentro del proceso comunicacional, Wiener, ponderé el concepto de informaciéon como su
nucleo esencial, definiéndolo como una forma de comprender el comportamiento del ser
humano y los cambios en que incurre al relacionarse con el ambiente (Siles Gonzalez, 2007).

Aunado a esto, la cibernética realizara aportes al pensamiento sistémico brindando
una perspectiva diferente para responder a la pregunta por el objeto de estudio y la manera
de comprender el comportamiento y la forma en que las personas que se encuentran dentro
de un mismo contexto, interactian. Wiener propone los aportes de la cibernética y de los
mecanismos de retroalimentacion en la comunicacion, proceso a través del cual se genera
una respuesta a la emision de un mensaje, y luego Bateson y sus colaboradores lo integran
con diferentes disciplinas en una epistemologia sistémica (Arbelaez Naranjo, 2016).

En lineas generales, evolucionan los desarrollos mencionados en el parrafo anterior
dando lugar a lo que hoy se denomina cibernética de segundo orden. La misma puede ser
definida como la ciencia que se dedica al estudio de la relacién entre el observador y el
sistema que observa. Dicha ciencia ha influido en otras disciplinas como ser la epistemologia
relacional que, a su vez, da sustento al desarrollo de los conceptos comunicacionales de
Watzlawick y Don Jackson (Arbeldez Naranjo, 2016).

Asimismo, el proposito de la segunda cibernética es explicar la forma en que un
sistema abierto, como puede ser la familia, posee la capacidad de ir modificando su objetivo
o finalidad, haciendo uso de las reglas de comunicacion y de los mecanismos de control que
el mismo sistema cre6 (Arbeldez Naranjo, 2016).

A partir del modelo sistémico, la causalidad comienza a considerarse como algo
circular, orientada a los procesos de la comunicacion -con la informacién como elemento
central- y retroactiva, es decir que siempre se da y se recibe feedback con respecto a los
mensajes (Nardone & Watzlawick, 1992).

A su vez, el individuo se encuentra en un contexto determinado e inmerso dentro de
un sistema de relaciones, expresando su comportamiento en funcion de ellos. De esta forma,
ya no es posible estudiar cada fenomeno individual por separado y reconstruir el proceso
relacional completo, sino que son los fendmenos interactivos, y sus reglas, los que van a

representar la preeminencia de cada una de las variables (Nardone & Watzlawick, 1992).



Como resultado de este cambio de paradigma surge el modelo sistémico, siendo
Gregory Bateson quien elabor6 esta forma de conceptualizar los problemas humanos y la
aplico al campo practico, abordando la comunicacion paradojal como base fundamental de
un tratamiento (Bateson, 1998). Este tipo de comunicacion contiene en si misma su propia
contradiccion: el emisor no es congruente con lo que quiere -piensa una cosa, pero dice la
contraria- y el receptor debe inferir qué es lo que quiere dicho emisor (Watzlawick, 1992).
Al recibir un mensaje con dos ordenes contradictorias, el individuo responde mediante una
interaccion patologica (Bateson, 1998). En este mismo sentido, Nardone y Watzlawick
(1992) se refieren a la comunicacion disfuncional entre este individuo y el resto del grupo,
generando la consecuencia de una interaccion patologica.

Como se menciond anteriormente, analizando la practica clinica y los estudios sobre
la hipnosis de Milton Erickson, experimentado y reconocido psicoterapeuta, Bateson, Haley
y Weakland descubrieron que él venia hace largo tiempo, en forma intuitiva y empirica,
aplicando estrategias que la escuela de Palo Alto ya habia formalizado como modelos. Este
es el modo en que los avances de Erickson se combinaron con la terapia sistémica de Palo
Alto (Nardone & Watzlawick, 1992).

A causa de los aportes mencionados, se podria decir que la terapia sistémica ha ido
evolucionado hacia una terapia estratégica, encontrandose la mayor diferencia en que ésta ya
no se centra en modificar la interaccion y la organizacion del sistema, sino que se encuentra
focalizada en el problema, cuanto se mantiene y como se puede cambiar la situacion
(Nardone & Watzlawick, 1992).

Posteriormente, Richard Fisch, integrante del Mental Research Institute (MRI),
desarrolla un proyecto de Terapia Breve buscando sistematizar un formato de terapia en el
que se trabaje con individuos, o sin el propio consultante, pero trabajando con quienes estén
altamente motivados para resolver el problema. Lo que se intenta es detectar quién hace algo
al aparecer un problema y qué hace, analizando el patron de interaccion y la causalidad
circular en la que se expresa dicho problema para poder romper con el circuito de
retroalimentacion. De esta forma, las dificultades del consultante van siendo resueltas con
sus propios recursos, con los de su familia, o con los de su entorno social (Feixas, Mufioz,
Compaf & Montesano, 2006).



Este modelo estipula un total de 10 sesiones para resolver el problema, pero la
cantidad puede variar, siendo para la mayoria de los modelos sistémicos entre seis y 20 segln
los formatos, aunque también pueden ser algo mas largas, pero espaciadas en el tiempo
(Cazabat, 2007; Feixas et al., 2006).

También con un numero acotado a un maximo de 10 sesiones, Weakland, Fisch,
Watzlawick y Bodin demuestran obtener éxitos significativos en su tratamiento centrado en
la resolucion rapida de problemas. Para esto realizaron un trabajo de investigacion basado en
la interaccion conductual observable y en la aplicacién de una intervencién que altere el
funcionamiento del sistema. Seguir estas ideas les permitié conceptualizar la naturaleza de
los problemas humanos, su resolucion efectiva, y procedimientos vinculados. Su premisa
principal es que los problemas que traen los consultantes persisten cuando son mantenidos
por su conducta actual y la de otros que interacttan con él. Por lo tanto, los principios y
practicas de este tratamiento, estan abocados a cambiar o eliminar dicha conducta, haciendo
gue un problema se resuelva o desaparezca, lo cual resulta suficiente como inicio de una serie

de avances progresivos (Weakland, Fisch, Watzlawick & Bodin, 1974).

3.1.2. Los principales fundamentos de la terapia sistémica estratégica focalizada en la
resolucion de problemas

Adentrandose en la terapia sistémica estratégica focalizada en la resolucion de
problemas, los mismos se podrian conceptualizar como la persistencia de un inconveniente
mal manejado que resulta exacerbado por la solucién utilizada (Kiskeri Aiguabella, Serrat
Sastre, Diaz Arnal & Schlanger, 2018).

En relacion a lo mencionado en el parrafo anterior, Ceberio y Rodriguez (2020),
afirman que se hace necesaria una estrategia que involucre creatividad y flexibilidad para que
el terapeuta pueda ayudar al consultante a lograr el cambio deseado y resolver el problema.
Sostienen que existe un vinculo estrecho entre la resolucion de los problemas y las emociones
positivas, por lo tanto hay que orientarse a generarlas. En el mismo sentido, una de las
funciones del terapeuta es explicar al consultante que se trabaja con un maximo de 10
sesiones por caso, generando asi expectativas positivas de cambio répido y buena
predisposicion (Weakland et al., 1974).



Luego, dado que este modelo no trabaja con categorias diagndsticas, es el terapeuta
quien se adapta a la queja del consultante y va interviniendo de acuerdo a su problemética
particular (Kiskeri Aiguabella et al., 2018). Por lo tanto, le pregunta qué problema lo ha traido
a realizar el tratamiento; en el caso de que tenga varios, debe decir cuél de ellos considera
mas importante. Entonces, se le pregunta qué hace €l debido a su problema y qué le gustaria
dejar de hacer, o hacerlo de una manera diferente. Estas preguntas también ayudan a ir
delineando las metas del tratamiento (Weakland et al., 1974).

Otra de las funciones del terapeuta es la estimacion de las conductas que mantienen
el problema. Para esto se pregunta al consultante como ha estado tratando de resolverlo,
intentando apuntar a conductas concretas (Weakland et al., 1974).

Una vez abiertas las expectativas de cambio anteriormente mencionadas, para poder
construir una solucion no es necesario conocer nada sobre el pasado del consultante, ni
tampoco saber los pormenores de lo que esta sustentando el motivo de queja, sino que el
terapeuta puede promover cambios duraderos rapidamente. Si llegara a centrarse en el pasado
lo va a hacer sobre los éxitos a modo de poder comprender la forma en que el consultante va
a reconocer que el problema qued6 resuelto (de Shazer, 1986).

Por otra parte, el motivo de consulta se va transformando a medida que el consultante
va interactuando con el terapeuta. Este lo va guiando, y entre ambos lo van construyendo
activamente, apoyandose en que el consultante no confia en sus propias ideas con la potencia
habitual (Hirsch & Rosarios, 1987).

Dado que las quejas son construcciones complejas podria llegar a darse por sentado
que las intervenciones también deben ser complicadas, sin embargo, esto no es asi. La
dificultad de la queja reside en la imposibilidad que tiene el consultante para encontrar la
solucion, y esto se debe a que desconoce en qué consiste el problema, impidiendo asi su
resolucion (de Shazer, 1986). Las intervenciones pueden ser simples, pero si los objetivos
estan claramente orientados hacia cubrir una necesidad especifica se pueden lograr cambios
duraderos (Castillo Sotelo, Brito Sdnchez & Vargas Jiménez, 2018).

Vinculado a esto, von Bertalanffy (1968) se refiere a un sistema como un complejo
de elementos que comprende relaciones no casuales entre aquellos elementos y sus
propiedades. Esta exposicion se considera aplicable a todo sistema, independientemente de

los tipos singulares de elementos y relaciones. De ahi que, en este modelo, el terapeuta



especializado le otorgue una vital importancia al principio de totalismo, afirma de Shazer
(1986). Segun la sistémica este concepto se define como un cambio que sucede en uno de los
elementos de un sistema -0 en su defecto, en una de las relaciones entre estos elementos- que
afectara al resto de los elementos y de las relaciones que integran ese sistema. Es decir, Si
una de las personas actla de forma diferente, bastara para interrumpir un habito colectivo.
Esto sucede en los sistemas humanos como las familias o cualquier otro tipo de grupo de
personas que compartan una historia y un futuro en comdn, y en las relaciones que se den

entre ellos.

3.2. El proceso terapéutico

El proceso terapéutico esta conformado por ciertos pasos, algunos de los cuales
pueden estar entremezclados, es decir, que no necesariamente tienen que ser consecutivos.
Estos pasos son: la preentrevista, que es el recorrido que realiza el consultante hasta llegar a
la consulta, es decir, la derivacion o el llamado telefonico, entre otros; el proceso de admision,
conformado por una etapa social, que es cuando se establece la relacion entre el consultante
y su terapeuta, y por una etapa donde se establece el motivo de consulta o el problema que
trae el consultante a la terapia y, de ser posible también se fijaran objetivos; una etapa en
donde el terapeuta tiene definido un mapa de la situacién que da inicio a alguna estrategia de
cambio; otra etapa de evaluacion y cierre del trabajo, que puede ser negativa, positiva,
parcialmente positiva, en progreso, o cumplido, segln el cambio que habia que realizar en
relacion al motivo de consulta; y como ultimo paso, viene el seguimiento y la evaluacion del
sostenimiento del cambio, asegurando no sélo los resultados del tratamiento a largo plazo,
sino también el propio aprendizaje (Wainstein, 2006).

Igualmente, todos los pasos o etapas del tratamiento poseen una meta y un proposito:
resolver el problema que se esta afrontando (de Shazer, 1986). Dentro de las variables que
contribuyen al proceso terapéutico se pueden encontrar al consultante con sus propias
caracteristicas, al terapeuta con su experiencia y su forma de comunicarse, y al modelo
terapéutico que se implemente, el cual se basara en ciertas teorias, técnicas y criterios para la
toma de decisiones durante el tratamiento. En tal sentido, todas estas variables deben ser

entendidas en la interaccion entre el consultante y el terapeuta (Rodriguez Morejon, 2015).



No obstante, el proceso de admisidn es la primera etapa del proceso terapéutico. La
misma se lleva a cabo mediante una entrevista inicial, considerada para la psicologia como
un instrumento del método clinico, y también como una técnica de investigacion cientifica.
Es el primer contacto entre el servicio de salud mental y el consultante, donde se le toman
datos de filiacion basicos, se indaga sobre el motivo de consulta, y se establece, si se lo deriva
con un terapeuta para el inicio de su tratamiento, si se lo deriva a otro servicio hospitalario,
0 si no necesita tratamiento (Soave & Juaneu, 2018).

Asimismao, por el sélo hecho de ser escuchado, comprendido y asistido, la entrevista
de admisidn produce un efecto terapéutico en el consultante. Es asi como se va forjando una
alianza de trabajo que conlleva la focalizacion en las metas terapéuticas, la aceptacion de la
estrategia de tratamiento sugerida por el terapeuta, y se consolida la continuidad del
tratamiento (Soave & Juaneu, 2018).

Retomando lo anteriormente expuesto, el proceso terapéutico cuenta con la
posibilidad de ser llevado a cabo por un equipo de terapeutas implementando el uso de la
Camara Gesell, recurso que forma parte de las estrategias de dicho proceso. Remontandose
al origen de esta herramienta, la misma fue disefiada por el psicélogo Arnold Gesell, quien
afirmaba que mediante la observacion se podia obtener informacién muy precisa acerca del
desarrollo infantil que él estudiaba, sin necesidad de que los nifios sean alterados por la
presencia de una persona extrafia. La Camara Gesell, es un dispositivo que permite el estudio
del comportamiento mediante la observacion del sujeto o del grupo, pero sin ser visto por
este. En un principio se observaba a través de una cdmara o filtro, mientras que en la
actualidad la camara consta de dos habitaciones contiguas separadas por un espejo
translucido (Ortiz, 2018).

En este mismo contexto, el equipo de terapeutas se encuentra observando la sesion, y
antes, durante y después de ella hablan sobre la terapia, se consultan sobre las intervenciones
que realizara el terapeuta de ese consultante cuando regrese a la sala, y también pueden hacer
sugerencias y consultas (de Shazer, 1986).

Es asi como gracias al uso de la Camara Gesell se puede generar un ambiente
controlado donde llevar a cabo diferentes tipos de intervenciones psicoldgicas, como ser,

entrevistas, evaluaciones, capacitaciones y observaciones, entre otras (Ortiz, 2018).
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El trabajo puede ser realizado individualmente, pero un enfoque en equipo
enriquecerd la capacitacion para poder trabajar eficazmente, favorecerd la investigacion
clinica y la estructura de las intervenciones, de forma que promuevan la cooperacion entre
terapeuta y consultante. El hecho de que haya varios terapeutas no sélo observando el mismo
caso, sino también participando activamente, ofrecera distintos puntos de vista, pues cada
cual proporcionard sus propios conocimientos sobre situaciones y sobre soluciones a partir
de su modo particular de codificar y recoger la informacion durante la sesion (de Shazer,
1986). El equipo debe poseer las competencias que le permitan reconocer como problema lo
que el consultante esta considerando como un problema, y anteponer los recursos con los que
este cuenta para superar los inconvenientes por sobre sus propias iniciativas para intervenir
(Hirsch & Rosarios, 1987). Gracias a la existencia de estos recursos para resolver
dificultades, la mayoria de ellas no llegan a convertirse en problemas (Fernandez Moya,
2006).

Por otro lado, la terapia puede comenzar cuando se realiza la primera entrevista al
consultante, o luego de varias sesiones, si es que las sesiones iniciales se consideran como
una instancia separada del tratamiento propiamente dicho. Esto dependera del marco que se
le dé al proceso terapéutico. Sin embargo, todas las etapas del tratamiento son importantes y
deben estar planificadas, incluyendo la preentrevista o llamada telefénica inicial, que podria
ser realizada por un tercero, o en la cual el consultante podria volcar ciertas demandas o
imposiciones que no serian beneficiosas si se quiere lograr una terapia efectiva (Fisch,
Weakland & Segal, 1984). Ademas, esa llamada telefonica, puede aportar informacion
importante basandose en la disponibilidad para acordar un horario, en la prisa por concretar
el encuentro, y en la clase de consultante, es decir, si se define como tal o si pide la cita
porque se siente afectado por la conducta de alguien mas (Hirsch & Rosarios, 1987).

Dicho proceso terapéutico es solicitado cuando el consultante insiste en resolver un
problema aplicando soluciones ineficaces que empeoran alin mas la situacion. La perduracion
de esta conducta no productiva se explica teniendo en cuenta modelos de resolucion
aprendidos implicitamente desde el inicio de la vida que han sido determinados culturalmente
para resolver cierto tipo de problemas, también definidos (Fisch et al., 1984). Lo que sucede
con estas soluciones predeterminadas es que a veces funcionan y a veces no, y, ademas,

resulta dificil cuestionarlas por el modo en que fueron adquiridas, afirman Fisch et al. (1984).
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Otra explicacidn que hay que tener en cuenta, segin este autor, es que cuando una persona
se enfrenta con un problema, su conducta tiende a ser méas inflexible. Ademas, es posible que
esté intentando actuar de una manera demasiado logica, recurriendo a supuestos indiscutidos,
a los cuales vuelve a apelar cuando no funcionan, en vez de ponerlos en discusion. En el
mismo sentido, de Shazer (1986) afirma que el consultante, basandose en sus creencias,
puede llegar a pensar que ya ha probado todo tipo de esfuerzos y que ha hecho todo lo
necesario, con lo cual termina creyendo que lo que le sucede no tiene solucion.

De esta forma, se llega a una tarea minima, la cual es definida como pautas que
inducen alguna duda en la mente de los consultantes, en lo que refiere a los encuadres y sus
conductas. A su vez, es considerada una premisa esencial para el terapeuta, la cual aplicara
en el primer encuentro y potencialmente también en las sesiones siguientes (de Shazer, 1986).
De esta manera, al poner en duda la percepcion actual del problema, el consultante comenzara
a tener en cuenta la posibilidad de emplear otras alternativas de conducta (de Shazer, 1986).
Esto implica el uso del poder que posee el terapeuta para afectar las percepciones del
consultante (Hirsch & Rosarios, 1987).

También, el consultante puede cambiar debido a que ha aceptado alguna redefinicién
junto a sus respectivas direcciones de accion, tanto implicitas como explicitas. La
redefinicion es el sentido nuevo de la situacion que le ofrece el terapeuta, y las direcciones
de accion son los caminos que toma para manejar la situacion. Las explicitas son las que
enuncia el terapeuta, y las implicitas son las que surgen del contenido de la redefinicion
(Hirsch & Rosarios, 1987).

3.2.1. Entrevista de admision

El entrevistador es el encargado de determinar la manera de proceder en cada uno de
los casos de consultantes que asisten por primera vez. En algunos de ellos se puede no
requerir derivacion o tratamiento, en otros puede no ser necesaria la realizacion de una terapia
inmediatamente, pero si se puede considerar llevarla a cabo méas adelante, y por Gltimo la
entrevista podria ser utilizada como la primera etapa de un tratamiento méas prolongado
(Hirsch & Rosarios, 1987).

Dicha entrevista se realiza con el fin de conseguir cierta informacion que pudiera

resultar importante a la hora de determinar el problema. Este tiene que ser expresado en
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conductas, dado que sobre ellas, sobre las formas de afrontar el problema, sobre lo que se
dice cuando surge, y también teniendo en cuenta la actitud y el lenguaje del consultante, es
que se va a decidir cuales son las intervenciones que se van a llevar a cabo para poder obtener
un tratamiento, tanto breve como efectivo (Fisch et al., 1984).

Al respecto, opina de Shazer (1986) que el lenguaje que utiliza el consultante tanto
para describir alternativas futuras como para ofrecer detalles con respecto a las diferencias
que alcanzo luego de la solucion, parece ser ain mas importante que las especificaciones
sobre la queja (Castillo Sotelo et al., 2018).

Parte de esta informacion importante estd constituida por las primeras quejas o
verbalizaciones de los consultantes, a modo de presentacion, por su puntualidad, si lleg6 por
iniciativa de otro o por si mismo, si realiza una presentacion precisa de la queja o0 comienza
a contar una larga historia, si intentd participar en la solucién del problema, la utilidad de la
informacion que brinda, el papel de terceros en la cuestion, y lo que pretende lograr del
tratamiento (Hirsch & Rosarios, 1987).

Muchas veces, esta tarea puede presentar dificultades dado que algunos consultantes
son renuentes a brindar informacion, sobre todo al inicio del tratamiento. Lo que debe hacer
el terapeuta es utilizar diversas maniobras para afrontar efectivamente el inconveniente que
se le presenta, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares del consultante segun el
caso, Y, por tal razén, no las podra planificar con antelacion (Fisch et al., 1984).

Por ende, se le realizan preguntas directas, como ser, cual es el motivo de su queja,
cuanto tiempo hace que le esta afectando, o si ya intent6 algun tratamiento para resolverlo.
Esto ultimo es para saber si el paciente posee expectativas previas, pero el proposito de estas
consultas es indagar acerca del problema principal, hablando en términos de conducta (Fisch
etal., 1984).

Por este motivo, se formulardn preguntas sobre la queja para tratar de definir el
problema de manera que pueda surgir una solucion. Si bien las quejas tienden a ser complejas
por abarcar una gran cantidad de elementos, los consultantes al describir el problema suelen
destacar ciertas areas de interés que pueden utilizarse como factores de cambio. Estas
incluyen una conducta, la significacion que da a las situaciones, la frecuencia con que se
repite la conducta, el lugar fisico donde acontece, el grado de espontaneidad, la presencia de

terceros implicados directa o indirectamente en la queja, la pregunta de qué o quién tiene la
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culpa, distintos factores ambientales, el estado fisioldgico, el pasado y predicciones
catastroficas sobre el futuro (de Shazer, 1986).

Con respecto a la captacion del lenguaje o de la postura del consultante, mencionadas
anteriormente, es un tipo de informacion que no se podra recabar realizando preguntas
directas, y que resulta de vital importancia para el éxito del tratamiento dado que se requiere
de su colaboracion para abandonar la solucién que venia implementando cuando surgia el
problema y considere llevar a cabo otro tipo de accion. En consecuencia, se debe poder
influirlo para que enfrente su problema de una forma diferente y lograr esto dependera del
encuadre que se dé a la sugerencia, la cual sera formulada de una manera que sea
posiblemente aceptada por el consultante (Fisch etal., 1984). Unaterapia se considera exitosa
cuando condujo a la modificacion de los puntos de vista del consultante en relacion a las
causas de su malestar, el origen del mismo o la manera de solucionarlo (Hirsch & Rosarios,
1987).

Al hablar de postura se esta haciendo referencia a los valores, a las creencias y a las
prioridades que tienen las personas. Estas representan inclinaciones a actuar de una forma
determinada y por ello la importancia de hablar en el mismo lenguaje del consultante (Fisch
etal., 1984).

3.2.1.1. Metas y objetivos del terapeuta

A partir del problema o motivo de consulta, el terapeuta y el consultante desarrollaran
el proceso terapéutico, que estara encaminado hacia una pronta evaluacion que realizaran
entre ambos, dentro de un tiempo ya estipulado, a modo de poder estimar los progresos
obtenidos. La misma incluira variables relacionadas con tres componentes: el cognitivo que
es la percepcion del problema, el afectivo que es la satisfaccion por el logro, y el conativo
que es la direccidn seguida hacia la meta por las acciones que ambos acordaron (Fernandez
Moya, 2006). Para la resolucion de dicho problema se aplican distintos modelos de
tratamientos y estrategias, buscando una mayor efectividad a través de la comprension, por
parte del consultante, de los constructos emocionales como conseguir una flexibilidad
cognitiva para poder adaptarse a los cambios y asi lograr el objetivo propuesto (Ceberio &
Rodriguez, 2020).
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El principal objetivo de este enfoque es solucionar el problema del consultante. En
consecuencia, es necesario que los procedimientos que sigue el terapeuta estén vinculados
con el objetivo del tratamiento. Este se encuentra constituido por la queja del consultante,
quien expresa preocupacion al respecto de una conducta que no lo deja vivir del modo en que
desearia y que persiste a lo largo del tiempo, afectando muchas veces a otras personas (Fisch
et al., 1984). “Las quejas que los clientes llevan al terapeuta son como cerraduras en puertas
que se abren hacia una vida mas satisfactoria” (p.14), afirma de Shazer (1986).

De manera simultanea, el objetivo terapéutico basico reside en que la conducta que
produce el padecimiento disminuya en cantidad suficiente como para que el consultante deje
de precisar el tratamiento terapéutico (Fisch et al., 1984).

A menudo, puede resultar complicado el establecimiento de los objetivos minimos
que el consultante espera del tratamiento, ain méas que informar sobre el problema y las
medidas que toma para intentar resolverlo. Por este motivo, es comin la obtencion de
respuestas del tipo dubitativas, contestaciones vagas o demasiado generales. En ese caso, hay
que preguntar directamente qué tendria que ocurrir para que sea considerado como un cambio
significativo. De esta forma, mas alla de la respuesta del consultante, queda sentado que al
terapeuta le interesa lograr que se produzca un cambio de conducta que sea revelador,
produciendo un efecto positivo sobre el proceso terapéutico (Fisch et al., 1984).

Una vez que se observan las conductas problematicas, se establecen las metas del
tratamiento, las cuales actuaran como una sugestion positiva buscando minimizar cualquier
tipo de incertidumbre o negacién que pudiera aparecer luego del tratamiento. El objetivo es
obtener una meta definitiva para la segunda sesién, pero algunas veces puede tomar mas
tiempo establecerla, o bien debe ser reformulada durante el tratamiento, inclusive podria ser
necesario agregar otra meta secundaria (Weakland et al., 1974).

Sin importar la complejidad de la situacion, si lo que se desea es desarrollar una
relacién cooperativa entre el terapeuta y el consultante, conviene establecer un cambio
pequefio y, por ende, una meta pequefia, dado que si se establece una meta mayor, el cambio
también debera ser importante, pudiendo llevarlos al fracaso debido a la dificultad de su
realizacion. Ademas, un pequefio cambio encabezara el primero de muchos otros y aportara

una mejoria adicional (de Shazer, 1986).
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Después de seleccionar la meta se debe intervenir para impulsar el cambio, es decir,
cambiar la conducta que mantiene el problema por una diferente que permita direccionarse
hacia dicha meta. Esta parte suele ser la mas larga del tratamiento, requiriendo a veces del
uso de interpretaciones que redefinan el significado que se atribuye a la conducta, dado que
el consultante suele interpretarla de una forma que perpetda el problema (Weakland et al.,
1974). De esta forma, la resolucion de un problema requerird de cambios en la esfera
cognitiva para la construccion de un nuevo significado, en el campo de la pragmatica
conductual y también en el area de las emociones (Ceberio & Rodriguez, 2020).

En consecuencia, de Shazer (1986) afirma que el terapeuta “interpreta la
interpretacion del cliente sobre lo que esta sucediendo, y construye esa interpretacion sobre
un fundamento general dirigido hacia la meta” (p.79).

Finalmente, la meta que establece que se ha alcanzado el éxito terapéutico es la
manifestacion de satisfaccion del consultante con respecto al resultado del tratamiento, ya
sea porque la conducta problematica cambid, o porque cambié la apreciacién de dicha

conducta y ya no la juzga como un problema (Fisch et al., 1984).

3.2 2. Intervenciones

Otro punto importante del proceso terapéutico son las intervenciones, definidas como
estrategias dirigidas a adecuar medios y fines, para poder cumplir con los objetivos acordados
con el consultante. En tal sentido, el terapeuta priorizara la identificacion de los problemas a
resolver, fijara metas, disefiara intervenciones para alcanzarlas y, en base a las respuestas del
consultante irda modificando su propio enfoque. Por Gltimo, realizara una autoevaluacién para
determinar si su proceder ha sido eficaz (Wainstein, 2006).

Las intervenciones no son iguales para todos los casos, sino que se ajustan a la
singularidad de cada consultante ya que se deben orientar al problema presentado, teniendo
en cuenta las caracteristicas personales del consultante. Es decir, que el nivel de complejidad
de la intervencién no dependera del nivel de dificultad que presente el consultante a través
de la queja, sino que puede ser simple a pesar de que la queja sea compleja (de Shazer, 1986).

Para poder realizar intervenciones es necesario atender a la forma en que el
consultante estd intentando resolver el problema, pues esta solucion ensayada es la que

termina perpetuandolo, y por ende, debe ser interrumpida (Fisch et al., 1984).
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En la entrevista de admision la intervencién clave que generalmente se realiza es la
reformulacion que, segln el caso, puede ser una reformulacion importante de la queja inicial
para elaborar un motivo de consulta trabajable en terapia, y otras veces pueden ser pequefias
reformulaciones para el mismo objetivo, pero que no son tan contundentes (Wainstein, 2006).
La intervencion de reformulacion es una modificacién de la vision que tiene desarrollada el
consultante hasta el momento acerca del problema, afirma Wainstein (2006). Esta
intervencion enfoca su tarea en las creencias que tienen los consultantes para poder modificar
el marco de referencia, dado que se encuentran mirando desde un solo punto de vista y no se
dan cuenta de que tienen otras alternativas. Se trata de una técnica de persuasion sutil
mediante la cual se va construyendo un significado o perspectiva diferente, siempre acorde
al estilo del consultante. A una conducta que anteriormente era percibida de forma negativa,
ahora se le va a asignar una connotacion positiva. De este modo, se cambia el sentido
codificando nuevamente la percepcion de la situacion que tiene el consultante (Wainstein,
2006).

Durante el tratamiento también se trabaja con reformulaciones, ademas de otros tipos
de intervenciones. Las mismas estan planificadas y se utilizan con el fin de poner en marcha
una estrategia o el impulso béasico del tratamiento. Cuando el paciente ha mostrado docilidad,
se puede utilizar la intervencion de prescripcion directa, dado que la conducta se puede
cambiar simplemente a partir de una sugerencia directa o de la solicitud de modificacion,
pero esto no ocurre con frecuencia, dando lugar a otro tipo de intervenciones mas complejas,
indirectas o poco habituales (Fisch et al., 1984).

En este sentido, méas efectivas que el cambio de conducta dirigido, son las
instrucciones conductuales, sobre todo cuando se realizan de forma implicita, indirecta o
aparentemente irrelevante, afirman Weakland et al. (1974). Por consiguiente, se pueden
utilizar las instrucciones paraddjicas que mueven hacia la meta, prescribiendo la conducta
que se opone a ella. Esto se logra alentando la conducta sintomatica a pesar de la respuesta
oposicionista que brinde el consultante, generando asi un doble vinculo terapéutico
(Weakland et al., 1974). Se propone al consultante que se esfuerce por realizar la conducta
indeseada para que la haga menos.

Ademas, se le suelen dar al consultante tareas para la casa, promoviendo cambios

positivos en la vida real (Weakland et al., 1974). Desde la primera sesion se asigna una tarea,
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si es realizada resulta util volver a asignar otra, si no la realiza no se le asigna otra en esa
sesion, y si el consultante modifico la tarea asignada, el terapeuta le propondra otra tarea mas
flexible (de Shazer, 1986). También, en el caso de que el consultante vaya a abandonar las
soluciones intentadas, se le asignara una tarea acorde a su postura, para que la tenga en cuenta
y la implemente (Kiskeri Aiguabella et al., 2018).

Es asi como en el caso de que el consultante se venga resistiendo a las sugerencias o
se encuentre dudoso de probar algo nuevo, el terapeuta le indicara implicitamente los
cambios que quiere que realice. Lo hard mencionandole lo que puede hacer para que el
problema empeore, lo cual coincidira con lo que el consultante viene intentando para resolver
el problema. En contraste, lo que si debe hacer queda mas claro. Si esta intervencion se utiliza
en el proceso de admision, la postura del terapeuta se modifica y la sugerencia se expresa en
forma interrogativa, sobre todo si el paciente es ambiguo o resistente (Fisch et al., 1984).

Tambiéen se hace uso de las caracteristicas idiosincrasicas y motivacion del
consultante, ya que son vistas como potenciales herramientas para realizar intervenciones
(Weakland et al., 1974). Dichas intervenciones deben estar adecuadas a la manera que tiene
el consultante de ver el mundo y de verse a si mismo, dado que si no coinciden no las aceptara
(Hirsch & Rosarios, 1987).

3.2.3. Criterios para el establecimiento de la co-construccion del problema

El proceso terapéutico se desarrolla a partir de la queja inicial del consultante, la cual
se va modificando hasta transformarla en un motivo de consulta o problema (Fernandez
Moya, 2006).

En relaciébn a esto, las intervenciones anteriormente mencionadas resultan
importantes en la co-construccion del problema, dado que el terapeuta estard abocado a
determinarlo, mediante la observacién del consultante y de como expresa su queja. Para esto
es necesario conocer la naturaleza de la problematica, la cual se da en tres categorias
fundamentales: la interaccion del sujeto y si mismo; entre el sujeto y los demas; y entre el
sujeto y el mundo (Nardone & Watzlawick, 1992). Para saber qué intervencion utilizar no es
necesario conocer la queja en profundidad, ni para desarrollar una solucion saber queé es lo
que esta manteniendo el problema, podria bastar solamente con llevar a cabo una conducta

diferente, aparentemente irracional (de Shazer, 1986).
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Algo importante es que la comunicacion coadyuva al forjamiento de la alianza
terapéutica, la cual se considera esencial para la co-construccion del problema. Es posible
que el consultante se presente con una queja determinada pero que al indagar se manifieste
otro posible motivo de consulta, por lo cual el admisor tendra que co-construir dicho motivo
con el consultante, valiéndose de la comunicacion (Nardone & Watzlawick, 1992).

Al respecto, la alianza terapéutica es wuna construccion conjunta entre
paciente y terapeuta, dado que cada uno de ellos posee una historia personal, tiene actitudes
o caracteristicas individuales, expectativas acerca del tratamiento, opiniones, y una vision del
otro. La alianza es una relacion que esta compuesta por el vinculo entre ambos, por lo tanto,
una identificacion positiva del consultante con su terapeuta favorecerd la capacidad para
trabajar en conjunto hacia los objetivos previstos y el logro de las metas establecidas en el
proceso psicoterapéutico. De esta forma, la calidad emocional es imprescindible para el
tratamiento y relevante para el establecimiento de la alianza terapéutica, la cual sera
determinante para lograr la eficacia de la terapia (Corbella & Botella, 2003).

En tal sentido, la alianza terapéutica esta configurada por tres elementos esenciales.
Uno de ellos es el acuerdo en las tareas, es decir, que es importante tener una percepcion de
que las acciones y los pensamientos que integran el proceso terapéutico son relevantes para
lograr una mejoria. El otro elemento de la alianza terapéutica es el acuerdo que tienen el
terapeuta y el consultante acerca de los objetivos a alcanzar. Y, por Gltimo, se ubica la
aceptacion y confianza que se tienen el uno al otro (Botella & Corbella, 2011).

Igualmente, la naturaleza de la relacién entre el terapeuta y el consultante es
cooperativa dado que ingresa a la terapia porque desea cambiar y son precisamente esas
expectativas de cambio las que promueven su cooperacién. Aunque lo que quiere que suceda
puede no tener lugar de forma exacta, terminara pasando algo novedoso y satisfactorio en si
mismo (de Shazer, 1986).

Para que el terapeuta pueda influir en la direccién que desea, se deben tener en cuenta
la cercania entre el modo de pensar de éste y del consultante, como asi también el poder del
terapeuta, es decir, su capacidad para incidir en cuanto a las cuestiones relacionadas con el
motivo de consulta (Hirsch & Rosarios, 1987).

Ademas, existen supuestos gue son presuposiciones o conjeturas de las cuales no se

puede confirmar su completa certeza, pero que funcionan como premisas, en las cuales se
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basan los terapeutas para construir las quejas y también las soluciones. Son de distintos tipos,
funcionan como reglas, y cada uno de ellos se va a emplear segun los sintomas que se hallen
funcionando en el sistema. Algunos de estos supuestos tienen peso por si mismos como para
influir directamente en la préactica o para conducir hacia intervenciones terapéuticas
especificas, mientras que otros brindan informacién acerca de la construccion de un problema
de tal manera que se generen soluciones (de Shazer, 1986).

Dentro de estos tipos de supuestos, se encuentran las quejas que implican una
conducta ocasionada por la vision del mundo que tiene el consultante. Para él hay una Gnica
manera de proceder correctamente y el resto es lo que no desea realizar, constituyéndose asi
una dicotomia. Otra presuposicion es que las quejas se perpettan porque el consultante hace
siempre lo mismo pensando que es lo Unico correcto y I6gico para enfrentar esa dificultad.
Luego, adviene el supuesto de que para la construccion de la solucién de una queja se requiere
de una sugestion terapéutica que pueda cambiar la eleccion entre las dos opciones de la
dicotomia. Otra premisa asegura que la situacion actual del consultante seria diferente si
alcanzara la meta terapéutica, modificando la visién que tiene de la realidad. Una conjetura
mas es el hecho de cuestionar la validez del encuadre sugiriendo uno nuevo para que el
consultante comience a encontrar mas sentido a otras opciones de conducta que puedan
resultar mas apropiadas para resolver el problema, determinando un punto de vista novedoso
(De la Fuente Blanco, 2019).

3.2.4. Derivacion y criterios para establecerla

Una vez concluido el proceso de admisidn, el terapeuta admisor debera decidir cual
de los terapeutas de la institucion es el mas adecuado para tratar al consultante, teniendo en
cuenta ciertas caracteristicas idiosincrasicas, como ser el estilo del terapeuta (Wainstein,
2006).

Al respecto del estilo del terapeuta, Garcia y Fernandez Alvarez (2007) lo definen
como el estilo personal que posee el terapeuta, el cual se encuentra conformado por
caracteristicas estables que manifiestan aspectos idiosincrasicos y que tienen influencia sobre
la comunicacion terapéutica, impactando finalmente sobre los resultados del tratamiento.
Existe un conjunto de funciones, cada una compuesta por dos variables, que segun a cuél de

ellas tienda el estilo del terapeuta, producird un efecto en la eficacia terapéutica,
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favoreciéndola u obstaculizandola. Estas funciones son: la instruccional, compuesta por las
variables flexibilidad y rigidez; la expresiva, integrada por distancia y cercania; la
involucracion, constituida por menor y mayor grado; la atencional, formada por amplio y
focalizado; y, por ultimo, la operativa, conformada por espontaneo y pautado (Garcia &
Fernandez Alvarez, 2007).

En tal sentido, la orientacién tedrico-técnica tiene influencia sobre el estilo personal
del terapeuta, representando un perfil diferente para quien sea psicoanalitico, cognitivo o
integrativo, entre otros, teniendo en cuenta las funciones mencionadas en el parrafo anterior
(Véazquez & Gutierrez de Vazquez, 2015).

Ademaés del estilo del terapeuta, otras caracteristicas como la edad o los intereses,
pueden colaborar para conseguir una buena alianza terapéutica y adhesién al tratamiento.
También se tiene en cuenta la complejidad del caso ya que se podria requerir de un terapeuta
con vasta formacion y experiencia. Asimismo, si existe sospecha de patologia puede ser
necesaria la derivacion a un psiquiatra para que valore el caso, y el consultante realice un
tratamiento farmacologico conjuntamente con la psicoterapia (Wainstein, 2006).

En relacion a esto, es importante establecer qué situaciones son trabajables, es decir,
que sean plausibles de ser redefinidas y sus acciones redireccionadas. Por lo tanto, el caso
tiene que cumplir ciertas condiciones para que resulte accesible a cierto terapeuta, como asi
también, el terapeuta ser asequible a determinado consultante, segun su propio estilo. Luego,
solo en el caso de que el consultante se encuentre realmente convencido de que es
comprendido por el terapeuta y de que éste busca lo mejor para él, va a captar las
redefiniciones (Hirsch & Rosarios, 1987).

Otro factor que influye en el momento de asignar un terapeuta es la motivacion,
definida como la disposicion que tiene una persona para llevar a cabo ciertas acciones con el
objeto de conseguir algo que desea o busca (Hirsch & Rosarios, 1987). Es un concepto
interaccional, por lo tanto, sera trabajo del terapeuta tener registro de las conductas del
consultante y de las propias para poder inferir lo que ambos estan dispuestos a hacer a partir
de ahi, conceptualizan Hirsch y Rosarios (1987). Los niveles de motivacion son fluctuantes,
van variando segin el momento del tratamiento. Al inicio del proceso terapéutico, es decir,

en la primera entrevista, los consultantes vienen motivados a varias cosas, de las cuales el
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terapeuta potenciara sélo algunas por vez segun lo vaya considerando oportuno en miras de
avanzar hacia la direccién de dicho proceso.

Por otro lado, la motivacion del terapeuta -es decir, el animo que tiene para llevar a
cabo las acciones que conlleva el proceso terapéutico con el objeto de conseguir que el
consultante pueda resolver su problema- va a depender de su marco tedrico, de su
circunstancia personal y de la particularidad del paciente. Estas tres caracteristicas son las
que el admisor tendrd en cuenta al momento de realizar la derivacion, pues la teoria va a
determinar las actividades que se realizardn y el objetivo de la terapia, es decir, deben ser
compatibles con la vision del problemay con lo que se esté dispuesto a hacer al respecto. Si
el consultante realiza a la vez un tratamiento farmacoldgico, requerird de un terapeuta que
esté interesado por diversos tipos de datos, como ser fisioldgicos, sintomaticos, rigurosidad
en la toma de la medicacion, funcionamiento de las areas vitales, y que a la vez demande un
mayor compromiso del consultante hacia estas cuestiones (Hirsch & Rosarios, 1987).

A la hora de realizar una derivacion a cierto terapeuta se tendra en consideracion que
posea una cosmovision compatible con la del consultante, como asi también, coincidiran la
posicién frente al problema, la meta y el conjunto de acciones para alcanzarla (Hirsch &
Rosarios, 1987).

En el caso de que el consultante se sienta desmotivado, el terapeuta no compensara
esta falencia con su propio entusiasmo sino que sera capaz de contagiarselo sin realizar el
trabajo por él (Hirsch & Rosarios, 1987). La motivacion del consultante siempre tiene que
ser mayor que la del terapeuta, de esta forma tendra capacidad y facilidad para dirigir el
proceso terapéutico (Fernandez Moya, 2006).

En otro orden de cosas, en la primera entrevista, es posible que se desarrollen
intervenciones, algunas de ellas tan exitosas que el consultante desista de iniciar el
tratamiento. Luego de ese Unico encuentro puede llegar a considerarse conforme con los
logros obtenidos vy, si bien fue derivado a un terapeuta para iniciar el tratamiento, podria
decidir no asistir. Estos consultantes responden a distintos tipos de caracteristicas, como ser:
mejoran por un cambio en sus vidas independientemente de la entrevista, necesitan una
opinion experta que ratifique que, en realidad, no hay ningun problema, comenzaron a hacer
cambios y quieren que les confirmen que van por buen camino, estan en crisis y necesitan

desahogarse y que les den un consejo para seguir, son plausibles de aceptar una redefinicion
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y con esa operacion les basta, cambian su punto de vista encontrando algo positivo en el
problema mediante una operacion de reformulacion, o bien, el admisor estima que no necesita
terapia (Hirsch & Rosarios, 1987).

La primera entrevista concluye con una sintesis del terapeuta para expresar al
consultante cuestiones en cuanto a la comprension de su situacion, a la preocupacion que esta
generay al respecto de las acciones que se espera que lleve a cabo o que debieran modificarse
para que dicha situacion mejore. Ademas, se acuerda una nueva cita y se le suele encargar

una tarea para que realice fuera del &mbito terapéutico (Ferndndez Moya, 2006).

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio es descriptivo.

4.2. Participantes

Las participantes fueron dos profesionales, la directora y la coordinadora de una
institucion sistémica estratégica, que interactuaron durante los procesos de admision, y cuyos
nombres fueron modificados para preservar su confidencialidad.

Cecilia, 60 afos, Licenciada en Psicologia, especializada en Terapias Breves
Sistémicas Familiares y de Pareja, cuenta con una extensa experiencia en el area y es
fundadora y directora desde hace 11 afios de una institucidn sistémica estratégica.

Patricia, de 40 afios, Licenciada en Relaciones del Trabajo, Licenciada en Psicologia,
Coach Ontol6gico y coordinadora de pasantes desde hace cuatro afios en una institucion

sistémica estratégica.

4.3. Instrumentos
La observacion no participante de procesos de admision (Camara Gesell On-line).
La observacion de videograbacién del proceso de admision.
Las entrevistas semi-dirigidas realizadas a la directora, a quien se le pregunté como
se aborda la admision, las distintas metas y objetivos en la entrevista, y los tipos de

intervenciones que se llevan a cabo en el proceso.
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Las entrevistas semi-dirigidas a la coordinadora, donde se indagd acerca de los
criterios utilizados en la co-construccién del problema y como se desarrolla la derivacion.

Las notas de campo del proceso de admision.

4.4. Procedimiento:

A través de la Camara Gesell On-line se observaron las entrevistas de admision, que
duraron 45 minutos y que se llevaron a cabo una vez por semana durante tres meses, donde
se tomaron notas en forma manuscrita. La observacion de la videograbacion de un proceso
de admision, que durd 60 minutos, permitié tomar notas que fueron relevantes para el estudio
de este trabajo. También se realizaron tres entrevistas a la directora (Cecilia) y tres a la
coordinadora (Patricia), de una duracion de 40 minutos cada una, que se llevaron a cabo por

medio de la plataforma Zoom, las cuales fueron grabadas.

5. Desarrollo
5.1. Objetivo 1: Describir cuéles son las metas y objetivos del terapeuta en la entrevista
de admisién en una institucion sistémica estratégica

Mediante la observacidn de las entrevistas de admisién, se pudo notar que el terapeuta
que las realizd, contaba con informacion previamente adquirida acerca del consultante. Esta
informacion estaba conformada por los datos sociodemogréaficos, es decir, nombre,
domicilio, teléfono personal, personas con quienes convive, cOmo obtuvo el contacto de la
institucion, si realizé tratamientos anteriores y cuél es su motivo de consulta. Se observo
también que, para finalizar, se asegur6 de poder contar con un dato de contacto realizando la
siguiente pregunta: “bueno, por ultimo, para ir terminando esta parte mas sociodemografica,
si tenés que pasarnos el celular de alguien por cualquier eventualidad que no nos podamos
comunicar con vos, ¢de quién nos pasarias?”. En una de las entrevistas la consultante
responde: “el de mi compariero. ¢Lo busco? ”. “Si, por favor, este si porque es importante ”,
aclara la terapeuta. Este hecho es relevante porque permite contar con una persona confiable
en caso de emergencia. Se cotejé luego, durante la entrevista con Cecilia, que quien brinda
esa informacion es una terapeuta que cumple la funcion de atender las Ilamadas telefonicas
de quienes solicitan concertar una entrevista. También comenta que ese rol puede ser llevado

a cabo por una secretaria capacitada mediante un entrenamiento especial sobre la tematica.
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Lo mencionado tiene un correlato con lo que afirma Fisch et al. (1984) en relacién a la
preentrevista o llamada telefonica inicial, la cual corresponde al primer contacto de quien
consulta con la institucion.

Todas las entrevistas de admision observadas se realizaron utilizando el mecanismo
de Camara Gesell On-ling, en las cuales se pudo observar que el terapeuta se encontraba en
un consultorio destinado para tal fin, especialmente preparado con una computadora. El
terapeuta le informa al consultante que la entrevista sera grabada para que el terapeuta con
quien luego realice el tratamiento pueda verla y de esa forma contar con toda la informacion
sin necesitad de repreguntar ni repetir. Al respecto, comenta Cecilia que se informa de
manera directiva que la entrevista serd grabada pero que el consultante puede recusar esta
decision si no esta de acuerdo. “Rara vez suelen no estar de acuerdo ”, refiere Cecilia. En
una entrevista de admision se pudo observar como la terapeuta le comentaba a la consultante
que dicha entrevista seria grabada, a lo cual responde: “bueno, mientras no me manden a
decir que me vieron haciendo el ridiculo en algun tiktok o algo por el estilo, no hay
problema”. “No”, replica la terapeuta, “la idea, obviamente, es grabar esta entrevista para
que cuando tu terapeuta reciba el caso escuche la entrevista y vos no tengas que repetir todo.
Es una manera que tenemos de registrar y poder revisar las entrevistas a veces ”. “Bueno,
esta bien”, acepta la consultante. Lo mencionado se relaciona con lo expuesto por Ortiz
(2018), en cuanto al uso de Cémara Gesell On-line para generar un ambiente controlado
donde llevar a cabo entrevistas de admision como asi también procesos terapéuticos.

Se pudo observar en todas las entrevistas de admisién que luego de corroborar los
datos adquiridos durante la llamada telefdonica, el terapeuta indagé en mayor profundidad
sobre el motivo de consulta. Es el caso de una consultante que presenté como queja inicial
sus celos: “mi toxicidad”, lo llam6. “Soy muy, un poco celosa”, comentd. “Sos celosa”,
repite la terapeuta. “;Estos celos son con tu pareja o los identificas también con otras
personas? No sé si tenés hermanos, padres, amigos”. “No, con mi pareja mas que nada”,
responde la consultante. “;Y te pasaba en otras relaciones también? ”, pregunta la terapeuta.
“No, no siempre. Desde mi otra relacion me pasa”, responde la consultante. “Aquella
relacion complicada ”, dice la terapeuta. “¢Cuanto estuviste con ese chico? ”. “Cuatro afios
y después vino mi pareja actual ”, responde la consultante. “Por un afio como que fuimos

medio amigos y después nos pusimos a salir ”. Indaga la terapeuta: “bien. Y en términos
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generales, ¢cOmo estdn? Hacemos un paréntesis, sacamos los celos un poquito de lado,
¢cOmo estan ustedes?”. Relata la consultante: “no, estamos bien. Estamos un poco no
conectando porque él esta con muchas cosas ahora, del trabajo justo, pero en la relacion
estamos bien. También vienen por eso mis celos y es como que eso lo quiero trabajar. Porque
suponete, yo sé que él ahora esté re disfrutando de lo que esta haciendo y a veces como que
yo tengo que opacarlo con algin comentario y no quiero hacerle eso ”. “¢Esos celos son mas
por como esté el desarrollandose en su actividad o también tienen que ver con celos de
compafieras, amigas, mujeres? ”, pregunta la terapeuta. Explica la consultante: “no, de
compafieras. Porque justo €l estd haciendo el curso para pasar de ser suboficial a oficial,
entonces tiene que hacer un curso de tres meses y esta lleno de compafieras. Y por ahi le
viven hablando, todo. Y yo sé que no pasa nada pero igual como que siempre tengo que
tirarle un comentario, decirle algo y no quiero hacer eso”. “;Y él qué hace cuando vos le
decis sobre tus celos? ”, pregunta la terapeuta. “Nada, me ignora, no sé ni por qué lo hago .
“Claro ¢Y no puede haber algo como de querer llamarle un poquito la atencion, justo que
me comentaste que estaban un poco desconectados en este momento? ”, pregunta la
terapeuta. “Si, no sé, puede ser”, responde la consultante. “Yo creo que lo hago, mas que
nada, porque me parezco mucho a mi papa ”. La terapeuta le consulta, “a tu papa, ¢dijiste? ”.
“Si, hace mucho tiempo que no lo veo, nos llevamos muy mal. El también me ignora y la
realidad es que me angustia no poder relacionarme con él. Quisiera volver a verlo y poder
hablar bien, pero cada vez que lo intento peleamos ”, expresa entre lagrimas la consultante.
“Claro, lo debés extrafiar mucho, ¢no?”, indaga la terapeuta. “Si, la verdad que es muy
dificil todo”, responde. “¢Y qué quisieras lograr con esta terapia, para que te podria
servir?”, pregunta la terapeuta. “Me gustaria trabajar el vinculo con mi papd, primero y
principal, de todos los problemas que tengo es el que mas me angustia”, aclara la
consultante. Vinculado a esto y en consonancia con Nardone y Watzlawick (1992) acerca de
los objetivos para determinar el motivo de consulta, comenta Cecilia que es probable que la
gueja manifestada inicialmente por el consultante no constituya el verdadero motivo de
consulta. En este sentido, agrega que muchas veces es necesario realizar una reformulacion
importante de la queja inicial con el objetivo de elaborar un motivo de consulta trabajable en
terapia, coincidiendo con lo establecido por Wainstein (2006) sobre la modificacién de la

vision que tiene desarrollada el consultante acerca del problema.
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De acuerdo a lo postulado por Fisch et al. (1984) sobre la persistencia del problema a
lo largo del tiempo, se le consultd a Cecilia de qué manera se aborda este tema, a lo cual
responde que se le pregunta directamente al consultante si ese inconveniente lo tiene desde
siempre 0 es de ahora. Si el consultante expresa que es de ahora se indaga acerca de cOmo
piensa que esta terapia lo podria ayudar, y de esta forma se van delineando, como exponen
Weakland et al. (1974), las metas del proceso terapéutico. Continu6 relatando Cecilia que si
el problema se viene manteniendo desde antes, se interroga al consultante acerca de algin
tratamiento psicoterapéutico previo que pudo haber realizado para solucionarlo y los motivos
de su finalizacion, es decir, si lo abandoné. En el caso de que no haya realizado ningin
tratamiento, se le consulta sobre cdmo ha estado tratando de resolverlo. Posteriormente, se
pudo contemplar en las grabaciones de los procesos de admision, el modo en que los
terapeutas cumplian con esta serie de pasos, lo cual fue corroborado también con las
anotaciones de la pasante.

Examinando los procesos de admisidn, se observa que se cuestiona al consultante en
relacion a qué conducta le gustaria dejar de hacer, hacerla con menor frecuencia o hacerla
pero de una manera diferente. Al interrogar a Cecilia sobre el objetivo de esta pregunta,
responde que es importante para poder resolver el problema del consultante poder identificar
cuél es la conducta que le preocupa lo suficiente como para traerlo a terapia, dado que las
acciones del terapeuta estaran abocadas a desalentarla. En este sentido, Cecilia expresa lo
mismo que Fisch et al. (1984) en cuanto a ese comportamiento que no permite que el
consultante viva tan plenamente como desearia.

Se consultd a Cecilia como se procede con pacientes que responden de manera
escueta, vaga o dubitativa, a lo cual responde que directamente hay que preguntarles lo
mismo que se le habia preguntado, pero en otros términos para que el consultante pueda dar
una respuesta méas concreta. En un proceso de admision se pudo observar que el terapeuta
preguntd: “¢La terapia, para que debiera ayudarte fundamentalmente hoy en dia?” La
consultante respondié: “Yo creo que a encontrar herramientas para generarme tranquilidad
a mi, como... ino sé!”. A lo cual la terapeuta la interpela: “a ver, te lo pongo de otra manera.
Si hoy fuera la ultima sesién, ¢como estarias? ¢De qué estariamos hablando?”. La
consultante contesta: ““y, ojala que de la cantidad de dinero que estoy ganando, jjaja! No, no

sé”. La terapeuta indaga: “muy bien, ganar dinero, ¢qué mas? ”.La consultante finalmente
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dice: “poder establecer un vinculo afectivo asi como romantico, sano y tranquilo que yo creo
que lo puedo hacer”. Lo mencionado se puede relacionar con Fisch et al. (1984) acerca de
las complicaciones que puede tener el establecimiento de los objetivos minimos que el
consultante espera del tratamiento.

Durante la entrevista a Cecilia se le consultd qué estrategias utiliza para generar
confianza en el consultante y sobre su importancia en el proceso de admisién. En respuesta
a esta pregunta, Cecilia relata que lo que se requiere para poder alcanzar la meta que terapeuta
y consultante acordaron, es que este Ultimo comprenda que en un principio quizas deba ir
adaptandose a pequefios cambios. Lo mencionado tiene un correlato con Ceberio y Rodriguez
(2020) en referencia a la flexibilidad cognitiva del consultante, capacidad mental que le
permite cambiar de pensamiento para adaptarse a los cambios y asi lograr el objetivo
propuesto. En relacion a esto, se pudo observar en las entrevistas de admision como los
terapeutas les sefialaban a los consultantes que trabajarian en conjunto para resolver su
problema y les preguntaban si estaban dispuestos a realizar esfuerzos para solucionarlo. En
todos los casos, los consultantes accedieron afirmativamente a la propuesta de los terapeutas
dando comienzo a una relacion colaborativa entre ambos. En ese mismo sentido, Cecilia
expresa que esta especie de acuerdo actGa como una sugestion positiva hacia el cambio,
mejorando la predisposicion mental del consultante para que pueda alcanzar sus metas. Lo
mencionado se puede relacionar con de Shazer (1986) en cuanto a que una vez realizado un
pequefio cambio se desencadenara una seguidilla de muchos otros.

En el transcurso de la entrevista con Cecilia, comenta que la intencién es que el
consultante asista a la primera sesion con el terapeuta asignado teniendo una meta ya definida
para poder comenzar a trabajar, pero que, en muchas ocasiones, no es tan facil fijarla 'y en
es0s casos suelen requerirse mas sesiones, a veces varias. Refiere Cecilia que esto sucede
sobre todo cuando el paciente habla de varios temas. En esos casos el objetivo del terapeuta
seria ir recortando estos contenidos para poder enfocarse en el motivo de consulta. Esto se
observa en las entrevistas de admision cuando los terapeutas les preguntan a los consultantes
si se guedaron pensando en algo luego de la preentrevista. La respuesta resulta de vital
importancia para el tratamiento porque lo que traera el consultante a la admisién sera lo que
realmente le preocupa, pero, a su vez, es una pregunta abierta con lo cual se podra explayar

acerca de diversas cuestiones. Lo sefialado coincide con Weakland et al. (1974) al referirse a
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las conductas problematicas, las cuales una vez observadas permiten establecer las metas del
tratamiento.

Este apartado tenia por objetivo dar cuenta de las metas y objetivos del terapeuta en
la entrevista de admision en una institucién sistémica estratégica. Respecto a este punto se
han identificado los datos sociodemogréaficos, las quejas iniciales de los consultantes, la
determinacion del motivo de consulta, la persistencia del problema, la relacion colaborativa
entre terapeuta y consultante, y los objetivos para el establecimiento de una meta de

tratamiento.

5.2. Objetivo 2: Describir el uso de intervenciones en un proceso de admision en una
institucion sistémica estratégica

Durante la entrevista realizada a Cecilia se le consultd si podria especificar qué
intervenciones se utilizan con mayor frecuencia durante el proceso de admision, para asi
poder diferenciarlas de las que son propias del tratamiento. A lo cual responde que lo que se
hace comunmente en la entrevista de admision es una intervencion de reformulacion, es decir,
que dependiendo de la queja inicial que traiga el consultante se elaborara determinado motivo
de consulta. Lo mencionado se relaciona con Wainstein (2006) en referencia al reencuadre o
reformulacion, que implica una modificacion de la vision que tiene desarrollada el
consultante hasta ese momento acerca del problema. Tal es el caso que se observa en una
entrevista de admisién de una consultante que no comprendia por qué le dolia tanto el suicidio
de su exnovio cuando su relacién habia durado tan solo tres meses y hacia cuatro afios que
no se comunicaban. Comenté que no entendia por qué pensaba tanto en él, por qué tenia
accesos de llanto, por qué lo sofiaba. Relata: “me doy cuenta que es una noticia triste, pero
como que siento que me puso demasiado triste y como que en el tiempo, ¢entendés? Porgue
si bien nosotros salimos, salimos dos meses y después no nos hablamos mas, o sea, desde el
2017 que nosotros no nos hablamos. Pero no sé, como que me re afectd. No sé por qué me
pone tan mal”. La terapeuta le pregunta: “;vos estabas enamorada?”. La consultante
responde que no, pero que €l si estaba un poco enamorado de ella. “El estaba enganchado ”,
dice la terapeuta. “Si”, responde la consultante, “y yo me acuerdo que él estaba en las drogas
y como yo tenia mis propios problemas, decidi no salir mas con él, nos peleamos y yo le dejé

de hablar. Yo tendria que haber seguido acompafidndolo y no lo hice. Y ahora como que al
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principio fue una noticia, no sé como explicarte, como normal, como si le hubiese pasado a
alguien que no conocés. Y después empezaron a pasar los dias y como que me empez6 a
afectar mas”. Pregunta la terapeuta: “¢puede ser que sientas algo de culpa por no haber
hecho algo o, no sé si culpa, pero quizas un poco de responsabilidad de pensar que hubieses
podido hacer algo y no hiciste? ”.La consultante responde: “si, si esto hubiese sido en otra
etapa de mi vida tal vez si habria podido estar ahi para ayudarlo, o para que siguiéramos
hablando, por lo menos. Pero como que en esa etapa de mi vida no ... ”.Completa la terapeuta:
“no podias, tenias tus propios problemas”. “Claro”, responde la consultante. “Bueno”,
explica la terapeuta, “primero decirte que es normal, ¢no? Claramente sos una persona muy
sensible, muy empética y este dolor es parte de esta sensibilidad que tenés. Que a pesar de
que hacia un monton que no hablaban y a pesar de que sélo fueron novios tres meses, de
alguna forma estuvieron conectados y este dolor que estas teniendo es parte de eso, es parte
de toda tu empatia y de la sorpresa de pensar como este chico pudo llegar a tomar esta
decisioén, ¢no? ”.La consultante responde afirmativamente. Continda la terapeuta: “bien. Es
un proceso, es un proceso de duelo, de aceptacion, que lleva su tiempo pero que va a pasar,
¢si?'Y es muy importante que hayas podido tomar la decisién de empezar terapia. De pensar:
bueno, con esto no estoy pudiendo lidiar sola, necesito pedir ayuda. Es super valorable ”. En
este caso se pudo observar como la terapeuta realiza una intervencién a modo de
reformulacion para darle una connotacion positiva a una conducta que era percibida hasta el
momento como negativa por parte de la consultante. Confirma Cecilia que la paciente
concurrid a la primera sesién manifestando una mejoria a su terapeuta, refiriendo que se ponia
mal porque pensaba que tal vez no habia estado ahi para él pero que ahora entiende que en
ese momento no podia ayudarlo. Ha disminuido su angustia, también se ha reducido la
ansiedad que tenia, y ahora entiende que esta haciendo un duelo. Afirma creer que era normal
que se pusiera mal porque cuando salia con él, él ya estaba mal y como ella tenia sus propios
problemas no iba a poder ayudarlo aunque quisiera.

En una entrevista de admision se pudo observar cémo una consultante que fue al
médico para realizarse un chequeo general, se quejé de su miedo a hacerse estudios clinicos
porque piensa que los resultados van a ser desfavorables. La terapeuta le pide que detalle
cuéles serian este tipo de estudios, a lo que la paciente enumera: “los de sangre, el

electrocardiograma, los ginecolégicos ”. La terapeuta le dice: “bien, ¢y de todos esos cuél
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seria el que te da menos miedo? ”.La consultante responde: “no sé, ni idea, supongo que el
electrocardiograma”. La terapeuta opina: “OK, bueno, bien. Entonces vamos a hacer una
cosa, entre esta entrevista y la préxima sesion vas a pedir un turno para hacerte el
electrocardiograma, ¢te parece? ”.La paciente demora en responder, pero finalmente afirma:
“bueno, esta bien”. “¢Estas de acuerdo?”, repregunta la terapeuta. “Si, que se yo, confio ”,
asegura la consultante. De acuerdo con Weakland et al. (1974) acerca de las tareas asignadas
a los consultantes, en la entrevista, Cecilia explica que se les suelen dar tareas para que las
efectlen fuera la sesion y actien como motor de cambio. Comenta que a la sesion siguiente
se le pregunta al consultante si pudo realizar la actividad que le pidieron o si el pedido no era
un poco excesivo. Se le consulta de esta forma para que no se sienta mal si no la pudo llevar
a cabo, y si pudo realizarla mucho mejor, quiere decir que logro hacer algo nuevo. Este tipo
de intervencion fue cotejada con las notas de campo tomadas por la pasante. Lo relatado
representa una prescripcion directa aplicada a una consultante colaboradora que no se resiste
al cambio, coincidiendo con Fisch et al. (1984). Explica Cecilia que se pudo realizar este tipo
de intervencidn gracias a la docilidad de la consultante, pero que si fuese reticente a las
sugerencias habria que aplicar una intervencion de otro tipo.

Mientras se entrevistaba a Cecilia se le consult6 sobre qué intervenciones se utilizan
en el caso de tener consultantes que no acepten las sugerencias del terapeuta. Cecilia relata
que: “hay que ver cuales son las caracteristicas del consultante. Si se le indica directamente
qué hacer mediante una prescripcion directa y rechaza la propuesta ya uno se da cuenta de
que esa no es la intervencién correcta para €l, por lo menos en ese caso. Entonces hay que
continuar probando con otras opciones para ver qué intervencion seria la mas adecuada .
Cecilia concuerda con Fisch et al. (1984) cuando se refiere a las soluciones ensayadas, en
que lo que hay que lograr es discontinuar la forma en que el consultante viene intentando
resolver su problema. Tal es el caso que se observa en una entrevista de admisién, donde una
consultante que debe reincorporarse a su trabajo de jornada completa luego de la cuarentena,
relata que tiene miedo de viajar en colectivo porque es una persona de riesgo, entonces
compromete a su hija a llevarla a trabajar casi todos los dias en automovil. Cuenta que cuando
ella no puede llevarla se toma un taxi, pero que no le alcanza el presupuesto para hacerlo con
tanta frecuencia. La terapeuta le realiza una serie de preguntas: “te consulto, s6lo por saber,

¢no se puede hacer el camino a pie saliendo un ratito antes? ”.La consultante responde que
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no puede porque la zona es peligrosa. “Decia, ya que son pocas cuadras”, agrega la
terapeuta. “Es que este verano que pasd no me pude ir de vacaciones y ahora no estoy en
estado fisico para llevar a cabo la caminata”. Y decime”, continua la terapeuta, “¢ahora
tenés que ir todos los dias? ” La consultante le responde que a partir de la semana que viene
si. “Por lo menos esos son los horarios que me pasaron”, dice. “¢Y vos podes negociar que
sean menos dias de trabajo? ”, indaga la terapeuta. “Yo no puedo modificar nada, la carga
horaria la disponen ellos y ahora voy a tener que ir todos los dias ”, responde la consultante.
Sigue la terapeuta: “¢y entonces que vas a hacer? Te vas a cuidar estrictamente, digamos ”.
La consultante asiente y responde: “no me queda otra ”. Prosigue la terapeuta: “bueno, bueno,
claro, si, tal cual, en todo caso méas adelante volvemos a esto. Esta claro que por el momento
lo mejor es viajar con tu hija o tomar taxi asique te sugiero que trates de seguir viajando de
esa forma y en todo caso después vemos que hacemos, ¢si?”.La paciente responde: “de
acuerdo, si, entonces voy a tratar ”. La terapeuta: “bueno, perfecto, quedamos asi ”. Comenta
Cecilia que el objetivo de las intervenciones paradojales es movernos hacia la meta. Para
ello, prescribio la conducta que se busca interrumpir. Lo narrado tiene un correlato con
Weakland et al. (1974) al referirse a las instrucciones paradojicas, segun las cuales se
propone al consultante que se esfuerce por realizar la conducta indeseada para que la haga
menos.

En una entrevista de admision, la terapeuta pregunta: “decime, ¢qué es lo que hace
que tu hija piense que vos necesitas terapia y que VoS pienses que necesitas terapia? .
“Bueno, es lo que le dije el otro dia a... Hay muchas cosas que tengo, ¢cémo te puedo decir?
Yo les llamo mis fantasmas, viste, cosas que recuerdo y no quisiera recordar. Me ha pasado
en este tiempo que he estado mucho adentro de la casa que de repente me despierto, esta
bien porque una al no trabajar no esta cansada, pero me despierto a altas horas de la noche
porque me asaltan los fantasmas. Entonces revivo situaciones, conversaciones, cosas que me
duele recordar”, relata la consultante. “;Fantasmas de que época?, indaga la terapeuta.
“Generalmente viejos, muy viejos”, indica la consultante. “Muy viejos, ¢hasta ahora no
estaban?, pregunta la terapeuta. “De dia siempre estuvieron, eh”, aclara la consultante.
“Claro, me refiero, no asaltaban de noche como ahora”, sefiala la terapeuta. “No, en otra
época si. Generalmente son cosas viejas que me pasaron en otros tiempos, entonces bueno,

recurro a un libro, a un tejido, que ya los tengo preparados para cuando me despierte.
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Prendo la tele o la radio porque si hay algo que no soporto cuando estoy en casa es que no
haya algo de ruido, extrafio el ruido de mis hijos, o sea, de la vida con alguien ”, comenta la
consultante. “Y decime, estaba pensando, ¢esos fantasmas son desde cuando dirias vos?
¢ Desde cuando tenés esos recuerdos o esos fantasmas que vienen?, aunque ahora mas. Me
refiero a qué momento de tu vida, ¢son fantasmas que tienen que ver con tu vida cuando
estabas casada?”, pregunta la terapeuta. “Si”, confirma la consultante, “después de que
murié mi marido. El esta, €l es uno de los fantasmas, no tuvimos una buena relacion. No sé
si es momento para esto, pero él me acusaba, me criticaba todo el tiempo, todo lo que hacia
estaba mal y yo no podia contestarle nada porque si no se ponia agresivo”, relata la
consultante. “Bueno, tal vez llego el momento de que lo enfrentes”, propone la terapeuta.
“Vos sabes que nunca lo habia pensado pero me parece que tenés razon, si, nunca lo habia
pensado, eh. Nunca lo agarré asi, pero ahora va a ser dificil, no tengo cémo ”, responde la
consultante. “Claro. Bueno, habra que ver como, justamente. A lo mejor, efectivamente,
cuando el otro esta presente uno puede encontrar el modo de hacer que el otro pida perdén,
no se, que haga algo. Ahora no podes hacer eso, pero a lo mejor para lo que puede servirte
la terapia, estoy pensando, es para poder encontrar paz, porque eso es lo que parece que te
esté faltando, ¢no? Pareciera ser que, en su momento, te faltd enfrentarte a tus fantasmas y
ahora no los podés enterrar, por asi decirlo”, expresa la terapeuta. “Si, eso es lo que
quisiera”, afirma la consultante. “Bien, bueno bien. A lo mejor hay que contestarles un poco
antes de enterrarlos porgue todavia hay algunas cosas que hacen que te quedes despierta y
con angustia. Entonces, es importante que cuando aparezcan los fantasmas, en vez de
guedarte sin reaccionar, tomes nota textual de todo lo que te dicen para analizarlo en
terapia”’, explica pausadamente la terapeuta. “;Estds dispuesta a hacer eso?”, pregunta.
“Bueno, si. Pero...o sea, el tema seria ese, si. Que los entierre y que no me duela mds”,
responde la consultante. “Desde ahora, en vez de tratar de ignorarlos me voy a poner a
escribir, digamos”, concluye la consultante. Comenta Cecilia, durante la entrevista, que en
los siguientes encuentros se indago a la consultante sobre lo que ella llama “sus fantasmas”,
refiriendo que mas o menos pudo tomar las notas y que esos recuerdos habian comenzado a
disminuir. Cuenta Cecilia que se le asigno esa tarea para que enfocara la atencion en la

escritura y la apartara un poco del sintoma, quitandole fuerza. Lo antedicho coincide con
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Weakland et al. (1974) en cuanto a las prescripciones indirectas, instrucciones conductuales
que se realizan de forma implicita o aparentemente irrelevante.

Este apartado tenia por objetivo dar cuenta de las intervenciones en un proceso de
admision en una institucion sistémica estratégica. Respecto a este punto se han identificado
las reformulaciones, las prescripciones directas, las instrucciones paradojicas, las

prescripciones indirectas y la asignacion de tareas.

5. 3. Objetivo 3: Analizar los criterios del terapeuta en la co-construccion del problema
en un proceso de admision y cdmo se desarrolla la derivacion del consultante

Los criterios en los que se basa el admisor para co-construir el problema juntamente
con el consultante, dependeran de las caracteristicas del mismo y de como se presente la
queja, dado que en base a esto realizara intervenciones para ir modificando dicha queja hasta
convertirla en un motivo de consulta o problema trabajable en terapia. Esto mismo fue
observado por la pasante en la videograbacién de una entrevista de admisién donde una
terapeuta co-construye el problema junto a la consultante. La consultante se quejaba de tener
pensamientos intrusivos, refiriendo que a veces piensa cosas muy negativas y que siente que
le contaminan toda su vida. En ese momento decide cambiar de idea y lo tapa con otra idea,
entonces se olvida del tema pero nota que se miente mucho y necesita ser mas honesta
consigo misma. También le molestan cosas de los demés pero tampoco es honesta con ellos,
pues no se los dice. Relata que anteriormente ha realizado terapia pero tampoco ha sido
sincera con su psicologo. La terapeuta le pregunta: “;cdmo serian esas cosas negativas que
pensas?”. “Y...”, responde, “las cosas malas que pienso son zonceras. Por ejemplo, algo
que dije hace mucho y que después me arrepenti, entonces me quedd dando vueltas en la
cabeza. Planeo situaciones, pienso los didlogos en mi cabeza y cuando alguien dice algo que
no estaba guionado, me descoloca y digo una pavada porque el otro se sali6 del guion. No
le tengo paciencia a la gente, me pongo mentalmente violenta y no quiero ver mas personas.
Creo que mi actual trabajo home office es ideal porque de ese modo, practicamente, no tengo
vida social, ademés de que cuando trabajaba en oficina tuve un par de exabruptos cuasi
violentos ”. Se le pregunta: “¢para qué querés la terapia, qué es lo que tenés que mejorar? ”’
A lo cual responde: “estoy convencida de que en tiempos pasados era mejor persona, y me

interesa ser buena persona. Pero ahora he perdido la esperanza en la gente y eso me
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predispone mal al encontrarme con otras personas, creo que me podria ayudar a aprender
a desinteresarme del otro ”. La terapeuta la interpela: “es ridiculo pagarle al psicélogo para
mentirle, te propongo que seas honesta con el terapeuta. Por otro lado, no se puede vivir
preocupada por zonceras porque al final por no interactuar con otros, se termina
interactuando con cualquiera, dado que pareciera ser que no se puede no interactuar ”. La
consultante le da la razon. La terapeuta le explica que: “al final se vuelve importante lo que
en realidad no es importante, o sea las zonceras, como decis vos. Al no haber otras cosas
que consideres importantes en tu vida, habria que ver de darle alguna clase de interaccion
para que valga la pena vivir . Si bien la queja inicial de la consultante eran los pensamientos
intrusivos en los cuales se reprochaba cosas que habia expresado en el pasado, la terapeuta
demuestra gran habilidad al detectar que el problema era la falta de habilidades sociales. A
partir de alli, hizo que se puedan seguir los pasos hasta transformar la queja inicial en un
motivo de consulta trabajable en terapia. Con respecto a la expectativa de la consultante sobre
el tratamiento, manifestando interés en aprender a desinteresarse del entorno, considerando
gue es una situacion que continuaria manteniendo el problema, la terapeuta logré proponer
gue comience a generar vinculos sanos para que su vida de un giro y no le afecten tanto el
lado malo de las cosas. Esto coincide con Ferndndez Moya (2006) al afirmar que el proceso
terapéutico se desarrolla a partir de la queja inicial del consultante, la cual se va modificando
hasta transformarla en un motivo de consulta o problema.

En relacion con lo anterior, para poder co-construir el problema se requiere de una
buena comunicacion ya que el lenguaje y la queja del consultante pueden ser complejos. En
este sentido, en todos los casos serd necesaria una alianza terapéutica, que también es una
construccion entre terapeuta y consultante, vinculo que los empujara hacia la consecucion de
las metas establecidas por ambos. Ademas de las metas, el acuerdo en las tareas y la
aceptacion y confianza del uno en el otro, son elementos determinantes para la eficacia
terapéutica. Durante la entrevista con Patricia se le pregunta codmo se hace para construir la
alianza terapéutica y su importancia en la co-construcciéon del problema en el proceso de
admision. Responde que: “lo que hay que lograr es un interjuego entre terapeuta y
consultante, ser empatico, ir generando risas, conseguir que se vaya identificando con el
terapeuta para que luego, de a poquito, vaya aceptando lo que uno le va diciendo. Porque

él viene con una queja determinada pero el problema, o sea, el motivo de consulta, hay que
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ir construyéndolo en conjunto ya que puede diferir de la queja inicial que trae el consultante
a la entrevista de admision. Entonces hay que ir llevandolo mediante distintos tipos de
intervenciones hacia la meta de establecer el motivo de consulta”. Lo mencionado coincide
con Nardone y Watzlawick (1992) en relacion a la posibilidad de realizar indagaciones a
partir de la queja para construir un motivo de consulta cuando existe una adecuada alianza
terapéutica. En contraposicion con lo anterior, resulta de interés e importancia para el
terapeuta poder conocer como proceder en el caso de que el establecimiento de la alianza
terapéutica se dificulte. Si bien es un ideal, puede no estar presente en todos los casos. Por lo
tanto, seria esencial poder desarrollar habilidades que permitan trabajar con consultantes que
presentan falta de adherencia al tratamiento. En la entrevista con Patricia, comenta que
muchas veces los pacientes llegan a terapia con un largo historial de terapeutas con los cuales
iniciaron terapia y abandonaron luego de la primera entrevista o de una cantidad minima de
sesiones. Aclara que lo que se intenta hacer en esos casos es una especie de seguimiento o de
evaluacion, dado que los consultantes tienen que estar satisfechos con sus terapeutas para
permanecer en la terapia. Tal es el caso de una consultante que en la entrevista de admision
indica que previamente habia realizado cuatro intentos de terapia fallidos, “la primera vez
fui con una persona que duré dos sesiones porque era un hombre que, perdén por la palabra,
pero la verdad era un degenerado, un pervertido, no me gusto y me fui”. “¢Qué es lo que no
te gust0?, pregunta la terapeuta. La consultante responde, “y, como que me decia cosas medio

>

sexuales, como...”. “;Como qué?”, indaga la terapeuta. “No me acuerdo exactamente
porque fui dos sesiones nada mas. Yo en ese momento ejercia el trabajo sexual y se lo conté,
ademas de un trillon de cosas que le conté, y como que se enfocd solo en eso y estuvimos
siempre hablando de eso. Yo vendia videos y era como: ¢y los videos como son?, a ver... ¢y
qué hacés?, ¢y después qué hacés?’. Y asi me pasaba toda la sesion, entonces no fui mds”,
relata la consultante. “Claro, logico”, responde la terapeuta. “Y los demds intentos,
Jrecordas como fueron? . “Si, después comencé con otro psicologo pero al poco tiempo me
dijo que se iba a cambiar de consultorio. EI me atendia en un centro de salud mental en
Capital y se iba a mudar a Escobar, con lo cual me fue imposible seguirlo. Por un lado,
estaba el tema del transporte que era re lejos, y por el otro, el de los honorarios que como
comenzaba a atender privado no los iba a poder pagar en ese momento. Ademas, en un

principio yo habia arrancado con él en otro lugar, otro departamento que eran otros
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consultorios, y cuando se cambid al centro lo habia seguido”, explica la consultante.
“Siempre se estaba mudando”, comenta la terapeuta. “Si, se complicaba el tema de la

)

terapia”, responde la consultante. Y agrega, “un tiempo después cuando tuve posibilidades

de continuar lo quise contactar pero me dijo que no tenia horarios”. “Ah, después lo

E2]

buscaste, entonces esa terapia si te estaba funcionando”, concluye la terapeuta. “No sé, no

)

creo”, responde la consultante. “Bueno, parece que estaba complicada la cosa”, dice la
terapeuta. “Si, no tuve muchas suerte con estas cuestiones”, confirma la consultante. “Y lo
altimo que me pasé fue que empecé y no me senti comoda, no sé”, cuenta la consultante.
“/No te sentias comoda con la terapeuta o el terapeuta que te habia tocado?”, indaga la
terapeuta. “No me gusto la terapeuta. Porque yo me acuerdo que fui porque queria terminar
la relacion en la que estaba, me acuerdo que estaba muy mal y me acuerdo que me puse a
llorar mucho y ella asi de la nada me dijo ‘bueno, ya pasaron los 40 minutos, termin0 la
sesion’. Y yo estaba super angustiada, no podia parar de llorar ”, relata la consultante. “¢Y
que pasé despueés, pudiste volver?, pregunta la terapeuta. “Nada, me fui en el ascensor
llorando. Entonces dije no vuelvo nunca mds porque no me dio ni bola”, responde la
consultante. ”No sentiste nada de contencion”, afirma la terapeuta. “Y no, la verdad que
no”, confirma la consultante. “Bueno, OK. Muy bien. Esto es asi, después de que definamos
quién, te va a llamar una terapeuta y van a arreglar un horario. En los proximos dias,
mafiana o pasado. Despues de que definamos quién puede estar, quien esta dispuesto y
demas ", explica la terapeuta. “Perfecto”, concuerda la consultante. “Y cualquier cosa tenés
mi teléfono, si tenés alguna duda me podes Ilamar. Si algo falla con el terapeuta también, si
algo en algin momento no te gusta no te quedes con... avisa, por favor. Asi lo podemos
resolver, ;si?”, solicita la terapeuta. “OK, bien”, afirma la consultante. En referencia a este
caso, explica Patricia que el terapeuta debe tener en cuenta los temas hacia los cuales el
consultante se muestra reticente y no insistir sobre ellos en un primer momento. Tampoco
finalizar abruptamente la sesion, sino indicar que se estan quedando sin tiempo y validar lo
que expresa el consultante. También es importante hacer saber al consultante que cuenta con
la opcion de cambiar de terapeuta si le parece que no es la persona adecuada. Lo expresado
por Patricia concuerda con Corbella y Botella (2003) al afirmar que tanto para el logro de la
alianza terapéutica como para obtener un tratamiento eficaz, es imprescindible la calidad

emocional entre terapeuta y consultante.
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Los terapeutas van a observar la problematica del consultante y van a basarse en
supuestos para la co-construccion del problema, como asi también, para influir en la practica
o direccionar hacia ciertas intervenciones. Lo mencionado se relaciona con de Shazer (1986)
al definir los supuestos que tiene el terapeuta para construir quejas y soluciones. Estos
supuestos funcionan como reglas, por lo tanto, pueden ser considerados como criterios que
tiene el terapeuta, los cuales se relacionan con De la Fuente Blanco (2019) que es quien
también los enumera. En este sentido, puede ser que la vision del mundo que tiene el
consultante haga que vea una sola manera de proceder correctamente y que todo lo demés
esté mal. Esto mismo fue observado por la pasante en la videograbacién de una entrevista de
admision, donde una consultante que no se ausentaba nunca del trabajo ni llegaba tarde, y
aunque muchas veces estuviese enferma o necesitase llegar un poco més tarde no lo hacia,
porque consideraba que era lo correcto. Ademas, su compafiera mentia que se enfermaba para
ir a hacer otras actividades, no avisaba cuando se reintegraria a sus labores y ademas, llegaba
siempre tarde inventando todo tipo de excusas, lo cual representaba una falta grave segin su
vision. Su compafiera era una irresponsable y una desinteresada de los demas, generandole
mucho malestar a ella, que tenia un importante sentido de la justicia, que si cumplia con el
trabajo y que, ademas, debia sobrecargarse con sus tareas. En este mismo caso se puede
considerar otro de los criterios, es decir, que las quejas persisten porque el consultante sigue
haciendo lo mismo pensando que es lo Unico correcto para enfrentar su dificultad, en este
caso seria su sobre-exigencia y dar demasiada importancia a lo que hacen los demas. Luego,
existe un criterio que es llevar a cabo una sugestion terapéutica que le haga elegir la otra
opcién de su dicotomia, es decir, un dia sentirse mal y tomarse licencia por enfermedad;
ponerlo en préactica la haria ver que esta opcién también es posible para ella. Otro criterio,
asegura que la consultante viviria de otra manera si modificara su vision de la realidad, es
decir, se reduciria su malestar. Por Gltimo, sugerir un nuevo encuadre para que el consultante
encuentre sentido a otras conductas mas apropiadas para resolver el problema, por ejemplo,
ver que el sistema es el que permite que su compafiera haga lo que hace y que no es su funcion
velar por las tareas que la otra no cumple. Ademas, dejar de fijarse tanto qué hace su
compafiera y empezar a priorizarse a si misma, si esta enferma o necesita entrar méas tarde,

también el sistema se lo va a permitir a ella. A partir de lo expuesto anteriormente, la queja
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inicial se transforma en el siguiente motivo de consulta: insatisfaccion por falta de adaptacion
al sistema y ambiente laborales.

En cuanto al desarrollo de la derivacion, es funcion del admisor asignar al consultante
un terapeuta con quien se espera pueda generar una buena alianza terapéutica y adhesion al
tratamiento.

La pasante pudo observar en la videograbacion de una entrevista de admision que en
algunos casos son los mismos consultantes los que solicitan cierto estilo de terapeuta. Relata
una consultante basandose en experiencias fallidas que tuvo anteriormente: “la primera vez
que fui estaba yo sin un mango, fui porque era gratis y era mi primera experiencia, digamos.
Y era alguien que se sentaba, me miraba y no me hablaba. Yo pensaba que era la primera
vez que estaba ahi 'y que no sabia como se manejaba eso, no sabia qué hacer. Asique le decia:
mira, no sé, entonces fui al almacén, etcétera. No sabia qué hacer, como entretenerme
durante la media hora, entonces descubri que ese tipo de cosas no me sirven. De hecho,
probablemente necesite alguien, no violento pero si confrontacional. Alguien que me diga:
frend un toque mamita porque te estas yendo para otro lado. Pero bueno, de la primera
experiencia saqué eso. La ultima, con otro psicologo, arranqué desde otro lado pero aun asi
noto que el dia antes de la sesion estaba pensando en que le re queria hablar de algo y
cuando llegaba ya me habia olvidado lo que era. Bueno, le hablaba de lo que hice ese dia
porque no me acordaba qué era lo que le queria hablar y lo que estuve pensando, porque no
retengo la informacion ”. Al consultar a Patricia sobre este caso en particular, comenta que:
“a veces, preguntar sobre tratamientos anteriores puede servir para que el consultante dé a
conocer sus expectativas. En este caso, en base a sus terapias anteriores, la consultante esta
diciendo qué estilo de terapeuta le gustaria tener. Es decir, que necesita un terapeuta que no
sea pasivo sino que en cierta forma la interpele ”. Lo cual coincide con Hirsch y Rosarios
(1987) en referencia a la derivacion del consultante con un terapeuta que sabe que lo va a
comprender y a buscar lo mejor para él.

A continuacion, se ejemplifica el caso de una consultante con sospecha de trastorno
psiquiatrico y como se tiene en cuenta la posibilidad de derivarla con un médico psiquiatra.
En una entrevista de admision, se observa la siguiente conversacion entre la terapeuta y la
consultante. “Vi también que estuviste haciendo terapias, bastantes. Bueno, no sé si

bastantes pero hiciste algo”, comenta la terapeuta. “Hice”, responde la consultante. “En
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algin momento parece gue estuviste mal, que te medicaron y todo ”, indica la terapeuta. “Si,
estuve. La importante, para mi, fue esa que hice en 2019. Que hice psicologa y psiquiatra,
que ahi yo estaba realmente muy mal, me medicaron un montén, muchisimo ”, explica la
consultante. “¢,Qué es un monton, que te dieron?”, pregunta la terapeuta. “Me dieron
Lamotrigina, Lexapro, Solpidem y dos mas que no me acuerdo el nombre”, enumera la
consultante. “Bien, ¢y las tomaste? ”, pregunta la terapeuta. “Si, las debo haber tomado cinco

(2

meses, una cosa asi”, responde la consultante. “¢Y dejaste por motus propio o por qué?”,
consulta la terapeuta. “Si, me estaba sintiendo mal ”, confirma la consultante, “estaba como
medio zombie, viste. Seguia como con el mismo malestar emocional pero a la vez tenia menos
energia como para hacer cosas. A mi me hace muy bien, siempre me hizo bien salir con mis
amigos, la vida social, que se yo. Y no lo estaba pudiendo hacer, me seguia sintiendo mal y
mi psiquiatra de aquel momento me decia que no me podia atender con él si no tomaba toda
esa medicacion. Y en un momento dije: bueno, listo, chau. Dejé todo asi de una”. Confirma
la terapeuta: “dejaste todo, ¢y te mejoraste?”. La consultante responde: “la verdad que si,
pero yo creo que porque coincidid justo, y con que yo empecé a laburar de lo que me gusta,
de cantar. No sé si sera casualidad o no, pero bueno, me empezd a cambiar el humor
mucho ”. “Bien, ¢y por qué te habian medicado? ”, continGa la terapeuta. “Esos psicélogo y
psiquiatra que tuve en esa época que te contaba me dieron una medicacion. Yo lei que era
para trastorno bipolar y les dije: ¢piensan que tengo trastorno bipolar? Y me dijeron: que
no, que pensaban que tenia Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)”, responde la
consultante. La terapeuta comenta: “TLP, bueno. Se diagnostica demasiado rapido a veces.
Bien, la verdad que vos fuiste encontrando tu camino. Da la impresidén de que la venis
peleando en varios aspectos de tu vida y que en algin punto enganchaste, lo que no es poco.
Hay cosas para trabajar sin ninguna duda y la verdad es que me parece absolutamente
trabajable, desde el punto de vista de la terapia. Lo que si te diria, a lo mejor no, pero si las
cosas en algin momento se complican se puede pensar en un psiquiatra. Hoy no lo veria
como una necesidad ”. “No, yo tampoco ”, coincide la consultante. “Bien, pero esto depende
mucho de como te vayas desarrollando y en el caso de que vos empieces una psicoterapia,
de cdmo se va desarrollando eso”, explica la terapeuta. “Claro, entiendo”, concuerda la
consultante. En la entrevista con Patricia, relata que muchas veces los consultantes solicitan

un tipo de terapeuta determinado y seguir estos lineamientos puede aportar al éxito
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terapéutico. Comenta que en el caso mencionado, dado que la consultante ya cuenta con un
posible diagndstico, se le asignara un terapeuta que preste especial atencion a los sintomas
que pudieran manifestarse. También debe tener experiencia de trabajo con pacientes que son
atendidos conjuntamente por psiquiatria y que consumen medicacién. A partir del anélisis de
esta situacion en profundidad, se observa que el terapeuta no tuvo en cuenta que la
consultante viene de abandonar un tratamiento psiquiatrico y que, por lo tanto, lo mas
adecuado seria que realice una consulta con el psiquiatra de la institucion para poder obtener
un diagnéstico concreto y en base a eso que sea él quien determine si necesita tomar
medicacion o no. Lo mencionado tiene un correlato con Wainstein (2006) sobre la derivacion
del consultante con un psiquiatra, el mismo debe evaluarlo cuando existe sospecha de
patologia.

Ademas de los dos casos mencionados anteriormente para ejemplificar los criterios
del admisor al momento de desarrollar la derivacion del consultante, existen otras cualidades
que deben ser compatibles entre ambos como la meta, y lo que se esté dispuesto a realizar
para alcanzar la misma, coincidiendo con Hirsch y Rosarios (1987). También se deben tener
en cuenta caracteristicas del terapeuta, incluyendo la comunicacién, la cual se vera facilitada
si puede hablar el mismo lenguaje del paciente, de acuerdo con Garcia y Fernandez Alvarez
(2007). Otra caracteristica que influye en su estilo personal y que se relaciona con lo
expresado por Vazquez y Gutierrez de Vazquez (2015), sera la pertenencia a determinado
marco tedrico, en este caso sistémico. Afirman Hirsch y Rosarios (1987) que los niveles de
motivacion con los que cuente el consultante deben ser mayores que los del terapeuta, ya que
en base a ella se llevaran a cabo las acciones en el proceso terapéutico. Lo antedicho coincide
con lo que expresa Patricia sobre el caso observado durante una entrevista admision que se
describe a continuacion, donde se puede notar cbmo la admisora aclara a la consultante que
resolver su problema no sera una tarea facil y la compromete a esmerarse para solucionarlo
junto con el terapeuta que le asignen. Ademas, la admisora toma palabras dichas por la
consultante durante la entrevista y luego las emplea para realizarle la devolucion. Al respecto
de hablar el mismo lenguaje del paciente, comenta Patricia que si el consultante es mas de
hablar de pensamientos, su terapeuta debe ser capaz de hablarle en esos términos, y que si en
cambio, tiende a hablar mas de sus sentimientos, en ese caso su terapeuta se enfocara en ese

aspecto a la hora de seleccionar los vocablos que utilizara en la conversacion. “Entonces sos
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profe de canto pero bueno, esto que pareceria ser como algo natural para vos, exponerte,
¢se te dificulta por momentos? ”, pregunta la terapeuta. “Eh, a ver, le tengo como un rechazo
y hace poquito fui a compartir, fui a ver a una amiga cantora y en la sala habia mucha gente
que me conoce por la musica que esperaba que yo cantara. Me fui casi como en un ataque,
eh... como que si voy con la banda con la que ensayo y voy en funcion de compartir el
repertorio que tengo resuelto voy super bien. Si hay alguna causa que me convoca voy super
bien. Pero si de repente voy a un cumpleafios y me piden que cante no me acuerdo la letra,
me pongo nerviosa, me tengo que ir. Siempre me tengo que ir, llego tarde y me voy temprano.
Como que evito toda situacion de exposicion y hasta no me aprendo las letras para decir no
me sé la letra”, relata la consultante. “Claro. Bueno, gracias entonces por hacer este
esfuerzo de que te estemos grabando ”, expresa la terapeuta. “No te imaginas lo que me
cuesta, qué hermoso desafio arrancar asi, jjaja!”, manifiesta la consultante. “Ya
arrancamos bien, ya vemos que teneés mas recursos de los que vos crees que tenés ”, afirma
la terapeuta. “;Jajaja! Si, yo sé que si, pero bueno, aca estoy. Me costé muchos afios ”,
comenta la consultante. “Ah, eso. ¢{Que te costd muchos afios qué?, indaga la terapeuta.
“Llegar a esta instancia de buscar ayuda para poder trascenderlo ”, explica la consultante.
“;Siempre tuviste este problema de exposicion?, insiste la terapeuta. “Creo que Si y no,
digamos. Para algunas causas no tengo ningun reparo. Digo, si tengo que estar en publico,
de hecho lo que me motivo a estar en publico fue una cuestion de justicia social y no me
importd nada. O sea, como que ahi no soy yo, alguien se apodera de mi y lo hace. Voy con
mucho placer a hacerlo porque me gusta, realmente me gusta y me sale pero tengo todas las
resistencias, todas. O no manejo las redes, o no manejo la virtualidad, o no manejo el
instrumento, o me duele la garganta. Antes me dolia mas la garganta, ahora ya mas o menos
lo manejo pero si”, relata la consultante. Y contintia, “Aace muy poquito en un taller que di
una de mis alumnas comentd, porque la mayoria vienen con la misma dificultad que yo, que
se sentia insegura ante su voz. Y fue en ese momento que senti la angustia de otras personas
cuando lo pude poner en palabras y observar la sorpresa de las personas que estaban
participando del taller y fue como caer en la cuenta de la imagen que uno genera, ;jno?”,
relata la consultante. “Como la diferencia entre la imagen que proyectés y lo que realmente
pasa en tu interior cuando no tenés ese respaldo”, acota la terapeuta. “Si, fue como un

hachazo, ahi fue muy contundente ”, dice la consultante. “Cuando lo pudiste decir, ¢{no?”,
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consulta la terapeuta. “Si, exactamente”, responde la consultante. “Justamente, quizas la
terapia podria ayudarte a trascender estos miedos, estas limitaciones. Ver de qué manera
podrias vos, viste que me decis que con las causas o con las injusticias te involucras mucho.
Ver de qué manera en este momento de tu vida, podrias involucrarte con vos misma para
poder trascender tu silencio. Y aca me lo estas diciendo, cuando vos trascendiste ese silencio
y pudiste expresarlo fue como liberador”, expresa la terapeuta. “Tal cual. Ya estar acé es
€s0, es una pequefia muestra boton ”, confirma la consultante. “Mir4, este es el pequefio gran
paso de una gran escalera que vamos a subir. Y esto es tuyo, haber dicho que si es tu logro.
Pero claro, para poder subir esta escalera que probablemente sea bastante alta hay que
estar dispuesto a que las piernas se cansen, se agoten, duelan, y se fortalezcan para que ya
no se sienta tanto, ¢te parece bien? ¢Estarias dispuesta a eso, a que las piernas duelan un
poco?, pregunta la terapeuta. “Si, si, ya estoy aca ”, afirma la consultante.

Este apartado tenia por objetivo dar cuenta del analisis de los criterios del terapeuta
en la co-construccion del problema en un proceso de admisién y como se desarrolla la
derivacion del consultante. Acerca de los criterios del terapeuta en la co-construccion del
problema, se pudieron analizarla trasformacion de la queja inicial en otro motivo de consulta,
laimportancia de la alianza terapéutica y los supuestos para la co-construccion del problema.
Respecto al punto de cdmo se desarrolla la derivacion del consultante, se han analizado los

criterios en los cuales se basa el admisor para asignar un terapeuta al consultante.

6. Conclusiones

El presente trabajo fue elaborado para abordar el rol del terapeuta y las técnicas
utilizadas en un proceso de admisién en una institucion sistémica estratégica focalizada en la
resolucion de problemas. La funcion del admisor en esta instancia es relevante para poder
lograr el éxito terapéutico. Para ello hubo que indagar acerca de cuales son las metas y
objetivos que posibilitan, mediante el uso de distintos tipos de intervenciones, la realizacion
de la co-construccién del problema en conjunto con el consultante y el desarrollo de su
posterior derivacion. En este sentido, se ha empleado la observacion no participante de varios
procesos de admision mediante el dispositivo de Camara Gesell On-line y la visualizacion de
grabaciones de entrevistas de admision. También se pudo entrevistar de forma semi-dirigida

a la directora y a la coordinadora de pasantes de la institucion, profesionales encargadas de
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llevar a cabo los procesos de admisién; ademas de disponer de las notas de campo de la
pasante.

A partir de la practica se pudo observar como se fue abordando la tematica y como
conclusion de dicha préctica se pudo responder a los objetivos planteados.

Al respecto del primer objetivo, que se proponia describir cuéles son las metas y
objetivos del terapeuta en la entrevista de admisidn en una institucion sistémica estratégica,
se observa que se estd cumpliendo con la descripcion de los datos sociodemograficos que
Fisch et. al (1984) consideran que es pertinente recabar en esa preentrevista o llamada
telefonica inicial, la cual corresponde al primer contacto de quien consulta con la institucion;
se pudo identificar que en este primer encuentro entre el admisor y el consultante, lo que se
propone como objetivo es poder identificar la queja inicial para a partir de ahi poder elaborar
un motivo de consulta trabajable en terapia y eso coincide con lo que Wainstein (2006) refiere
respecto de la modificacion que tiene desarrollada el consultante acerca del problema; y se
pudieron observar los objetivos que Nardone y Watzlawick (1992) describieron para la
determinacion del motivo de consulta.

En relacién al segundo objetivo, que procuraba describir el uso de intervenciones en
un proceso de admisién en una institucién sistémica estratégica, se pudieron describir las
reformulaciones que Wainstein (2006) considera pertinentes para modificar la vision que
tiene desarrollada el consultante acerca del problema dandole una connotacion positiva a una
conducta que era percibida hasta el momento como negativa; las prescripciones directas
relacionadas con lo expuesto por Fisch et al. (1984) al referirse a intervenciones aplicadas en
consultantes ddciles que no presentan resistencia al cambio; y las instrucciones paradojicas
en relacion con lo afirmado por Weakland (1974) al respecto de proponer al consultante que
se esfuerce por realizar la conducta indeseada para que la haga menos.

En cuanto al tercer objetivo, que intentaba analizar los criterios del terapeuta en la co-
construccion del problema en un proceso de admision y cémo se desarrolla la derivacién del
consultante, se pudo dar cuenta acerca de los criterios del terapeuta en la co-construccion del
problema, analizando la trasformacién de la queja inicial en un motivo de consulta de acuerdo
con lo expresado por Fernandez Moya (2006) al respecto de esta modificacion; la alianza
terapéutica relacionada con lo expuesto por Nardone y Watzlawick (1992) en cuanto a que

lamisma posibilita la realizacion de indagaciones a partir de la queja para construir un motivo
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de consulta; y los criterios para la co-construccion del problema en relacion con lo que define
de Shazer (1986) como los supuestos que tiene el terapeuta para construir quejas y soluciones,
también relacionado con lo afirmado por De la Fuente Blanco (2019) al respecto de que estos
supuestos funcionan como reglas. Respecto al punto de cdmo se desarrolla la derivacién del
consultante, se han analizado los criterios en los cuales se basa el admisor para asignar un
terapeuta al consultante lo cual concuerda con lo expuesto por Hirsch y Rosarios (1987)
cuando se refieren a las expectativas del consultante y también coincide con lo afirmado por
Wainstein (2006) acerca de la derivacion del consultante con un psiquiatra cuando debe
evaluarlo por sospecha de patologia.

Atento a las limitaciones del trabajo propuesto, se pueden sefialar algunas de indole
teorico al respecto de la bibliografia disponible, dado que se pudieron hallar investigaciones
recientes, pero en muchas de ellas se observé que lo que se hace es citar trabajos de los
autores clasicos mas relevantes, incorporando alguna variable actual. Ademas de que muchos
de los trabajos cientificos eran repetitivos.

Una limitacion a tener en cuenta en cuanto a lo metodoldgico es la poca cantidad de
procesos de admision que se pudieron observar. Empero, se pudo contar con las grabaciones
durante un lapso de tiempo adecuado como para poder analizarlas.

Otra limitacion se debi6 al hecho de no poder concurrir a la institucién a realizar las
practicas profesionales de manera presencial, a razon del contexto actual de pandemia. Sin
embargo, la institucién implementd un sistema audiovisual para que los pasantes pudieran
cursar en vivo las clases teoricas, formar parte del equipo de terapeutas que participa en las
Camaras Gesell On-line, y también poder observar las entrevistas de admision.

En relacion a lo mencionado, se evidenciaron limitaciones tecnoldgicas. Se observo
que el sistema on-line posee ventajas, pero también tiene ciertas desventajas en cuanto a la
realizacion del proceso de admision. Dentro de estas Gltimas se pueden mencionar las
esporadicas fallas de conexion que entorpecen la comunicacién: por momentos, el terapeuta
y el consultante no se escuchan, viéndose obligados a repetir las preguntas y las respuestas.
La pasante pudo observar que en todos los casos en que se repreguntaba, los pacientes daban
una respuesta en forma diferente a como la habian respondido antes, pasando esto
inadvertidamente ante el terapeuta. Quien escribe también pudo observar cémo una falencia

de la plataforma que se utiliza para realizar las entrevistas ocasiona que terapeuta y
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consultante se interrumpan y no se escuchen al intentar tomar la palabra. Otro limitante se
encuentra en relacion a aquellos consultantes que no poseen habilidades para el manejo de
recursos tecnoldgicos y se ven obligados a solicitar la ayuda de algin pariente o amigo.
Ademas no suelen contar con un dispositivo adecuado y una conexion estable a internet,
siendo estos medios lo minimo que se requiere para poder realizar la entrevista. Luego, que
los consultantes puedan encontrar un espacio privado donde conectarse parece representar
una dificultad habitual. En este sentido, acostumbran comunicarse desde sus hogares donde
a veces son interrumpidos por familiares, o desde sus lugares de trabajo donde suelen haber
otras personas. Para finalizar, en consideracion de la pasante, estas limitaciones tecnolégicas
afectan el proceso de admision, dado que la escucha activa se ve reducida. Por ende, también
disminuyen el despliegue del motivo de consulta por parte del consultante y la capacidad de
indagar por parte del terapeuta.

Desde una perspectiva critica, teniendo en cuenta que este trabajo intenta analizar las
entrevistas de admision, durante la practica también se pudieron observar cierta cantidad de
procesos terapéuticos mediante el sistema de Camara Gesell On-line. En estos ultimos, tanto
en la posicion de terapeuta como formando parte del equipo asesor, participan psicélogos de
distinto nivel de experiencia y formacién. Es decir, profesionales especializados y alumnos
de posgrado. Lo mencionado concuerda con Ortiz (2018) al afirmar que este dispositivo
puede generar un ambiente controlado donde llevar a cabo diferentes tipos de intervenciones
psicolégicas, como ser, entrevistas, evaluaciones, capacitaciones y observaciones, entre
otras. En un proceso terapéutico se ha observado cdmo un profesional méas experimentado ha
tenido que ingresar en medio de una sesion a asistir a un terapeuta que no estaba progresando,
y en otro proceso terapéutico, se vio a una terapeuta interrumpir la sesion para salir a
consultar al equipo como proceder. Si bien esto corresponde al funcionamiento de un
dispositivo de Camara Gesell, el cual se les explica a los consultantes, en algunos casos se
ha observado que mas alla de esta comprension que se supone que los consultantes tienen, a
veces quedan sorprendidos y en una situacion de cierta incomodidad. En consideracion de
quien escribe, seria favorable mejorar la calidad de la informacion que se les brinda a los
consultantes durante la entrevista de admision acerca del funcionamiento de este dispositivo,
para que luego durante el tratamiento se encuentren mejor preparados y dichas interrupciones

no les produzcan sobresaltos, como asi también, comprobar si estuvo ampliamente
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especificado o si quedo lo suficientemente claro que estas discontinuidades pueden ocurrir
en cualquier momento de la sesion.

Otro punto a tener en cuenta en relacion a la utilidad de la Camara Gesell, si bien se
egresa de la carrera de grado sin haber tenido contacto previo con consultantes, resulta
imprescindible que se implemente este dispositivo en todas las practicas y en todas las
materias en las que sea posible, aunque sea mediante simulacros. De esta manera se podra
cubrir la necesidad de acercamiento a este instrumento clave tanto para la formacién como
para el desempefio de la tarea del psicélogo clinico. Lo mencionado concuerda con de Shazer
(1986) al exponer que el trabajo puede ser realizado individualmente, pero que un enfoque
en equipo enriquecera la capacitacion para poder trabajar eficazmente.

La suspension de las Camaras Gesell ocurre con bastante frecuencia y muchas veces
los consultantes avisan que no asistiran momentos antes de la sesion. En ese caso, los
pasantes deben concurrir a la Camara Gesell inmediatamente posterior para recuperar la
sesion y poder cumplir con la cantidad de sesiones necesarias para completar la practica. Ello
suponiendo anticipadamente que el pasante estard disponible para conectarse. En
consideracion de la pasante, seria beneficioso poder recuperar la instancia suspendida en un
momento de propia eleccion.

Debido al contexto actual de pandemia se hizo necesario utilizar y priorizar la
atencion psicologica a través de medios no presenciales, es decir, implementando
herramientas tecnoldgicas que a menudo presentan una variabilidad de problemas que tienen
impacto sobre la calidad del proceso terapéutico. Por ejemplo, al llevar a cabo la entrevista
mediante una Camara Gesell On-line, implementando una computadora a diferencia del
espejo translucido de la Camara Gesell convencional, el consultante puede visualizar la
cantidad de personas que lo estan observando. Se pudo contemplar como esto, en
consideracion de la pasante, pone en riesgo la continuidad del tratamiento de personas que
por diversos motivos evitan la exposicion social. Tal es el caso de una de las consultantes
que durante la entrevista de admision se comprometid a conectarse a la primera sesion por
Camara Gesell y luego no lo pudo cumplir. A partir del analisis de esta situacion, se observa
la importancia de detectar los problemas de adaptacion social. En primera instancia, para

poner énfasis en la modificacion de creencias y pensamientos de la consultante; y luego,
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lograr que deje de evitar el contacto social pudiendo comenzar por leves exposiciones de
manera virtual.

A criterio de quien escribe, se hace necesario poder implementar un sistema que
proteja la confidencialidad de la informacion al igual que la modalidad de atencién
presencial. En relacion a esto, las comunicaciones que se llevan a cabo a través de
plataformas cuyas empresas adhieren a la legislacion en cuanto a proteccion de la privacidad
encriptan los datos y, excepto que se acuerde previamente entre terapeuta y consultante, la
sesion no sera grabada ni intervendran otras personas. Salvo cuando el terapeuta se vea
obligado a informar sobre la intencion de dafios a si mismo o a terceros, cuando exista una
orden judicial o cuando deba compartir informacion a fines de supervision.

Por altimo, seria interesante poder contar con una base de datos digital generada por
la institucion donde los terapeutas, los psicdlogos de iniciacion profesional y los pasantes,
puedan explorar acerca de la casuistica, ayudando a aumentar el conocimiento sin necesidad
de tener que recurrir a la lectura de extensas historias clinicas.

Desde un aspecto personal, este trabajo permitié a quien escribe conocer en detalle el
proceso de admisién. Poder recorrer la cuantiosa bibliografia sobre la temética tanto clésica
como actual y observar cdmo se enlaza con las entrevistas de admision, representa un aporte
muy valioso para la pasante como futuro profesional de la piscologia. Su realizacion
posibilito reparar en la importancia del trabajo en equipo, tanto para la capacitacion como
para alcanzar una psicoterapia exitosa. También es de fundamental importancia, destacar la
calidad humana y profesional de las personas que se desempefian en la institucién sistémica
estratégica donde la pasante pudo observar los procesos de admision y las sesiones, quienes
en todo momento estuvieron a entera disposicion. Finalmente, remarcar el acompafiamiento,
la dedicacion y la paciencia, de profesores y tutores, gracias a los cuales pudo realizarse este
trabajo. Del mismo se desprenden cuestionamientos acerca de la calidad y estrechez del
vinculo existente entre los integrantes del equipo de terapeutas dado que debido al contexto
actual de pandemia es posible que este sea estrictamente virtual. Luego, el hecho de haber
observado solamente los procesos de admisién y no el tratamiento en su totalidad, es una
circunstancia que invita a pensar acerca de si se pudieron concretar aspectos como la alianza

terapéutica. Resultaria de gran interés para quien escribe, conocer si finalmente fue adecuada
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la designacion de cierto estilo de terapeuta para determinado consultante, y si pudieron
alcanzarse los objetivos propuestos.

En referencia a nuevas lineas de investigacion, a criterio de esta pasante, en primera
instancia seria relevante indagar acerca del uso de los nuevos medios de comunicacion
audiovisuales para llevar a cabo los procesos psicoterapéuticos. Si bien ya se venian
implementando en distintas oportunidades, en estos tiempos se ha impuesto su practica
debido al contexto de la pandemia. Como se menciond anteriormente, estos medios presentan
ventajas y desventajas que valdria la pena examinar. Una ventaja del uso de estos medios
podria ser su implementacion en el sistema publico, dado que los pacientes que asisten a este
tipo de hospitales no arancelados, carecen de recursos econémicos y muchas veces terminan
abandonando sus tratamientos, sobre todo cuando se extienden en el tiempo. Para que esto
se concrete seria necesaria la visualizacion de la problemética y la implementacion de
politicas publicas destinadas a tal fin. Por otro lado, como desventaja del uso de estos medios
tecnoldgicos para la terapia on-line, se podria indagar acerca de cémo resolver la dificultad
que presenta trabajar con enfoques que durante la sesion demanden otro tipo de actividades
mas précticas o ludicas.

En segundo lugar, poder analizar de los distintos tipos de pacientes que consultan,
cuéles deben ser tratados bajo este enfoque terapéutico y cuéles merecen la pena ser
derivados a otra clase de institucion para su evaluacion. Es factible que empleando este
modelo, algln aspecto del problema pueda ser trabajado pero no en su totalidad, como asi
también es probable que requiera mas sesiones de las estipuladas por no mostrar progresos o
por presentar leves avances. Si bien, al inicio de la terapia se le explica al consultante en qué
consiste el enfoque terapéutico, puede suceder que el mismo no sea el mas adecuado para
resolver el problema. En consideracion de quien escribe, ambos aspectos debieran ser
indagados, dado que ser un buen profesional supone conocer las propias limitaciones.
También implica ser capaz de reconocer si el servicio que se ofrece es adecuado para quien
consulta. La cuestién no es captar gran cantidad de pacientes, sino poder focalizar a cuales
de ellos se les va a poder brindar una terapia efectiva. Lo mencionado tiene un correlato con
Wainstein (2006) al referirse a la necesidad de derivacion de un consultante con un psiquiatra

cuando existe sospecha de patologia.
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