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Palabras preliminares

A principios de julio del afio pasado Ricardo Sardi tuvo la gentileza de invi-
tarnos a Jorge Fernandez Moya y a mi a tomar un café en su mesa habitual
del café La Barca. Le habiamos comentado de nuestro proyecto editorial, y
propusimos ampliarlo en una conversacion personal, para conocer su opinion
sobre nuestras ideas y eventualmente invitarlo a sumarse de la forma en que
a ¢l le pareciese conveniente. Ricardo acepto el desafio de inmediato y puso
manos a la obra. Las paginas que siguen a estos parrafos son el resultado de la
blsqueda y articulacion que la lectura de nuestro trabajo generd en él.

No hace falta presentar a Ricardo. Médico, psiquiatra, logoterapeuta y do-
cente de fuste de nuestra Universidad y otras casas, su mas reciente recono-
cimiento fue como “Maestro de Medicina”, el afio pasado, en la tradicional
ceremonia de imposicion de delantales blancos que llevo a cabo nuestra Fa-
cultad de Ciencias Médicas en un acto dirigido por su Decano, el Dr. Angel
Pellegrino. Los aportes que el homenajeado ha realizado por la salud mental
y la formacion en medicina y psicoterapia son simplemente enormes. El
grado en que ha contribuido a la formacion humana de quienes estamos cerca
de ¢l, también. Resulta dificil poner en palabras el deleite al escucharlo en
tantas conferencias y clases magistrales; su erudicion excede el campo de la
medicina porque el campo de interés de Ricardo es simplemente mucho mas
amplio: lo espiritual y lo humano.

Jorge Ferndndez Moya suele decir “soy un mal psiquiatra” en una humorada
referida a que no suele medicar a sus consultantes, expresion que para mi
refleja su humildad basal y su constante reconocimiento ético de sus propias
limitaciones. Ricardo, en un acto isomorfico, me dijo y me insistié sobre su
prologo —me permito la infidencia— “podés borrar lo que quieras”. Por su-
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puesto me negué de plano, dejé todo escrito como estaba, y s6lo pensé en
escribir estas minimas palabras preliminares a sus propias palabras prelimi-
nares, con el objetivo de homenajearlo, agradecerle, y dar un breve contexto
al lector de lo que nuestro prologuista leyo, procesé y nos devolvid con su
acostumbrada sabiduria y generosidad.

Voto porque las palabras de Ricardo inviten a nuevas generaciones de mé-
dicos psiquiatras —dedicados a la ciencia pero antes que nada interesados
por lo humano—, a interiorizarse en las experiencias que buscamos ordenar y
transmitir. Acaso ello les permita toparse con libros como éste y, como hacia
Sécrates siguiendo la analogia de su propia madre partera —referencia por
cierto recurrente y plena de sentido en las presentaciones de Ricardo—, sacar a
la luz sabiduria de donde no la hay.

Federico G. Richard
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Prologo

Los origenes de la psicoterapia

Ricardo Joaquin Sardi

Es arte dificil el cuidado de la realidad ajena.

Marco Tulio Ciceron
107-43 a. de C.

El Rey Merikara (Egipto, 2100 a.C.) dice a su hijo: “S¢é un artesano de la
palabra para que puedas prevalecer, porque el poder del hombre estd en la
lengua y el poder de la palabra es mas fuerte que el de cualquier combate™.

En relacion con la enfermedad, la palabra es usada en el epos homérico con
tres intenciones distintas: una impetrativa, otra magica y otra psicoldgica
o natural. La palabra impetrativa es la plegaria; la palabra magica es el en-
salmo o conjuro; la palabra de intencion psicologica es el decir placentero o
sugestivo

Antifon (.....) o Antifonte, a él competio ser el inventor de la psicoterapia.
Dice de ¢l Filostrato que: "anuncio6 unas sesiones de alivio del sufrimiento por
la palabra, en la seguridad de que no podria hablarsele de un dolor tan terrible
que €1 no pudiese expulsarlo de la mente”. Filostrato. Vida de los sofistas.

El Pseudo-Plutarco dice: "En Corinto puso una consulta en una casa cerca del
mercado y escribid en la puerta que curaria con sus palabras a todos los que
se sintieran agobiados por sus penas. Y, haciendo preguntas, encontraba la
causa y consolaba a los deprimidos™.

Diogenes Laercio dice: “Antifonte, el sofista es seguramente el que practicaba
la curacion mental en Corinto™. "El buen médico no prescribe nada al enfermo
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—dice Platon— mientras no le ha convencido (de la eficacia de su tratamiento);
y so6lo entonces, teniéndole ya ablandado por la persuasion, trata de llevar a
término su obra, restituyéndole la salud”.

Franz Anton Mesmer, nacido 23 de mayo de 1734 en Iznang de Bodensee.

En 1781 se establece definitivamente en Viena. Se recibe en Ingolstadt de
emerito studiosus en Teologia e investido del grado de doctor en Filosofia.
Contintia sus estudios de Derecho y el 27 de mayo de 1766 proclamado so-
lemnemente Doctor Medicinae. Descubre el Magnetismo.

Se traslada a Paris en 1778. El Rey nombr6 una comision investigadora por
su pretension de haber descubierto un nuevo fluido fisico. Desaparecié de
Paris en 1785. Marcho a Suiza y muri6 el 15 de marzo de 1815.

Le sigui6 el Marqués de Puysegur (1751-1825) que practicaba el sonambu-
lismo artificial. Después Liébeault (1823-1904) y Bernheim (1840-1919).
J.M. Charcot (1825-1893).

James Braid al sonambulismo artificial dio el nombre de hipnotismo en
1843. Se puede trazar una linea de evolucion continua entre el exorcismo y el
magnetismo, el magnetismo y el hipnotismo, el hipnotismo y las psiquiatrias
dindmicas modernas.

Felipe Melanchton en 1550 introdujo la palabra “psicologia”.

Dice Kaplan en su Psiquiatria que Walter Cooper Dendy (1794-1871) intro-
dujo el término “psicoterapia”.

La palabra “psicoterapia” fue utilizada por primera vez en 1803 por J. C. Reil
(1759-1913) en su libro Rapsodien en un articulo “Rapsodias en la aplicacion
de métodos psiquicos en el tratamiento de enfermedades mentales.” También
creo la palabra “psiquiatria.” Jos¢ Guimon, Mallorca, 1990.

La psicoterapia propiamente dicha aparece por primera vez en Argentina en
una tesis de Juan A. Agrelo.

18
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Prologo

Psicoterapia es la aplicacion metodica de técnicas psicologicas en el
tratamiento de los trastornos mentales.

Tizon, 1982.

Psicoterapia significa la aplicacion planificada y documentada de
técnicas derivadas de principios psicologicos establecidos por per-
sonas cualificadas, entrenadas y experimentadas en la comprension de
estos principios y en la aplicacion de éstas técnicas, con la intencion
de ayudar a los individuos a modificar aquellas caracteristicas perso-
nales, tales como sentimientos, valores, actitudes y conductas que son
Jjuzgadas por el terapeuta como inadaptadas o desajustadas.

Meltoff Y Korneich, 1970.

La tarea de los psicoterapeutas es ingente. Todos ejercemos nuestra profesion
desde alguna escuela a la que adherimos. Hay cientos de ellas.

Esto da origen a la polémica de los métodos, que queda desdibujada por las
cifras comparativas de los resultados y eficacia terapéuticas. El 80 por ciento
de los pacientes tratados, mas alla del tipo de tratamiento, experimentan alivio
y mejoria de los sintomas que los llevaron a recurrir a un psicoterapeuta. Esta
paradoja nos enfrenta con la pregunta sobre el papel que juega la persona-
lidad del terapeuta en la dinamica de la psicoterapia.

En el mundo hay un millén de psiquiatras.

“En Estados Unidos, el pais mas rico de la historia y el epicentro del sistema
econdmico globalizado, el 60 % de los adultos tiene una enfermedad crénica,
como la hipertension o la diabetes, y mas del 40% acumula dos o mas. Casi
el 70 % de los estadounidenses toma al menos un farmaco recetado; mas de
la mitad toma 2. En todo el hemisferio occidental se han disparado los diag-
noésticos de salud mental en jovenes, adultos y ancianos. En 2.019, mas de 50
millones de estadounidenses, mas del 20 % de la poblacioén adulta del pais,
sufrieron un episodio de enfermedad mental.

Un informe de 2019: La gestion de las universidades nos pone enfermos:
examen de la crisis de salud mental entre estudiantes. ”Datos tomados del
19
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libro “El mito de la normalidad” de Gabor Maté, MD., Tendencias, Bs. As.,
2024.

Los autores de este libro que prologamos demuestran su conocimiento y do-
minio de la Psicopatologia, no como los redactores de la actualmente vigente
Ley Nacional de Salud Mental que demuestran su ignorancia, creyendo que
desde los derechos humanos podrian regular la salud mental.

Desde el libro de Robert Burton “Anatomia de la Melancolia”, Oxford, 1621,
donde relata su triste pero vigorosa descripcion de la “melancolia del erudito”
y propone una explicacion fisica de la melancolia. Burton analiza también la
experiencia de la angustia, incorporandola correctamente a su descripcion de
la depresion, y dice por fin, que la melancolia es en realidad una enfermedad
del cuerpo y del alma; y que es “un fallo de la imaginaciéon mas que de la
razon “.

La palabra “suicidio” parece haber sido acufiada poco después de la magna
obra de Burton. (Tomado de “El demonio de la depresion “de Andrew So-
lomon, Printing Books, Bs. As., 2.002).

El segundo gasto sanitario del mundo desarrollado lo genera la depresion
mayor. Solomon, pag. 552.

Al comienzo de nuestra Era, Epicteto describié la Ansiedad “como miedo,
no a la enfermedad, al dolor o a la muerte, sino al miedo.”

Este es el mayor desafio en los tratamientos, conseguir aliviar a los pacientes

que puede sobrevenir, con estas respuestas inadecuadas o desproporcionadas
a una situacion o un suceso, frecuentemente entroncados con conflictos
anteriores.

Para comprender estas dinamicas psiquicas es fundamental tener en cuenta
la anticipacién, como se describe en este libro y vigente desde el magnifico
estudio de Jean Sutter en Actas de Psiquiatria Espafiola en 1.956 y L’antici-
pation. Presses Universitaries de France, 1990.
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En reunion de psicoterapeutas en Madrid preguntan a Gustavo BALLY de
Zurich sobre un tratamiento dificultoso y contesta: ” Acaso no ha amado
usted bastante a su enfermo...”

Como alguien comentara el giro que ha sufrido en los ultimos afios uno de
los principales problemas de la psicoterapia, el de la “transferencia afectiva”
diciendo: “En fin de cuentas, de lo que se trata es de volverse un poco Angel
Guardian”, Bally replico con el gesto de quien aleja de la reunién un impor-
tuno: “ Si, en cierto modo asi es, pero no conviene concretar en una imagen lo
que estamos haciendo. Tan pronto se teoriza, tan pronto se habla demasiado
de la esencia de lo que estamos haciendo, dejamos de hacerlo bien”. Rof Car-
ballo, Entre el silencio y la palabra. Espasa Calpe, pag. 72.

Hago votos para que los autores de este libro no dejen nunca de pertenecer a
la logia de la Philomatia, como llama Platén al amor por la ensefianza.

Ricardo Joaquin Sardi
Mendoza, marzo de 2025
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1- Integracion entre
psicoterapia sistémica y psicofarmacologia

Jorge Fernandez Moya,
Federico G. Richard
con la colaboracion de Silvia Riba

Introduccion

Todo médico psiquiatra con un minimo de experiencia puede enumerar una
serie de circunstancias del entorno de sus pacientes que favorecen o desfa-
vorecen la evolucion de un cuadro clinico, cualquiera sea su naturaleza. Esa
influencia puede tener que ver con aumentar o disminuir la adherencia al tra-
tamiento, pero también incidir en el cuadro en si a través de mecanismos de
activacion o desencadenamiento de sintomatologia en los que el entorno in-
terpersonal gatilla de alguna manera procesos quimicos cerebrales vinculados
al cuadro clinico. Mas adelante desarrollaremos la idea de que la cronicidad
de los problemas, pueden ser base y origen de trastornos en salud mental.

Al mismo tiempo, estos profesionales conocen bien el impacto positivo que
algunas intervenciones psicosociales, formuladas oportunamente por ellos
mismos, tienen sobre esa misma dinamica quimica. La escucha empatica du-
rante un tiempo suficiente acerca del padecimiento, la construccion a lo largo
de las consultas de una relacién de confianza, cierta explicacién oportuna
y comprensible para el paciente de lo que le esta ocurriendo, son ejemplos
de esa influencia. También incide en ese sentido la comprension del médico
de cudnto y como influye el ambiente interpersonal (familia, trabajo) sobre
el cuadro del paciente, y a su vez el modo en que el paciente y su cuadro
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influyen sobre ese entorno. La experiencia del profesional incluird posible-
mente la provision de ciertos consejos valiosos acerca de como conducirse
en determinadas situaciones cotidianas, relacionadas o no con la medicacion.
Esas situaciones pueden vincularse a factores que el médico puede definir
como estresantes en general (por ej. carga laboral), y muchas de ellos se vin-
culan mas especificamente al ambiente interpersonal, es decir a la interaccion
con personas significativas del entorno del paciente. La influencia de esas re-
laciones interpersonales resulta tan poderosa que, en muchas ocasiones, basta
el recuerdo, o una serie de pensamientos y sentimientos ligados a otras per-
sonas significativas —personas que pueden estar lejos o muertas, por ejemplo,
en ciertos duelos—, para desencadenar esos sutiles desequilibrios en la qui-
mica cerebral que aparecen como sintomas en la experiencia.

Estas ideas han sido para nosotros el punto de partida para imaginar una obra
—0 mas bien una serie de aportes sucesivos, vinculados entre si e integrados
eventualmente en una obra mas amplia—, donde eventualmente puedan or-
denarse experiencias acerca de la relacion reciproca entre el ambiente inter-
personal y la sintomatologia en ciertos cuadros clinicos. De la mano de ello,
sistematizar también algunas conceptualizaciones acerca de esos cuadros, asi
como ciertas estrategias y técnicas que, dirigidas a o motorizadas desde ese
ambiente interpersonal, han mostrado un impacto favorable sobre las per-
sonas que consultan a profesionales de la salud mental.

Muchas intervenciones que provienen del pensamiento sistémico pueden
sumar al repertorio de herramientas psicosociales de los médicos psiquiatras.
Eventualmente, algunas de estas consideraciones podran ser utiles también
para médicos de familia y clinicos que trabajan en atencion primaria de la
salud, en la medida en que muchos de estos profesionales se encuentran en la
primera linea de atencion y abordan con frecuencia casos de salud mental, de-
rivando a partir de ciertos grados de severidad y complejidad a especialistas
en psiquiatria. Sea que intervengan como médicos tratantes, que propongan
una interconsulta con el especialista o bien que deriven al paciente, ciertas
herramientas podrian maximizar su capacidad de influencia y contribuir por
lo tanto a la efectividad de la intervencion médica. A su vez, cuando se tra-
baja en equipo con un enfoque interdisciplinario, el médico estara en mejores
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condiciones para comprender las intervenciones psicosociales propuestas por
otros miembros, especialmente psicologos y trabajadores sociales.

Por otra parte, y en relacion con la interaccion entre profesionales, cabe con-
siderar un principio basico que proviene de la psicologia organizacional: la
participacion de los miembros de un equipo durante un proceso de toma de
decisiones fomenta que ellos perciban la decision (que en nuestro caso puede
ser de tipo diagndstica o terapéutica) como propia. Este hecho sutil pero fun-
damental redunda en dos consecuencias inmediatas y evidentes: a) el mayor
compromiso de los integrantes con las acciones que se ha de emprender o
continuar, y b) la ausencia de ciertas acciones (u omisiones) que pueden
afectar a las acciones y objetivos perseguidos. El modo de actuar de quien no
se siente parte pueden ir desde bienintencionados esfuerzos por alcanzar los
mismos objetivos a través de caminos incompatibles con la estrategia deli-
neada por el o los profesionales, a francos y abiertos intentos de sabotaje. De
todo esto se desprende la importancia que tiene, en todo equipo, compartir un
c6digo comun, arribando a una construccion conjunta y consensuada. En un
equipo profesional consagrado a la salud mental, ese consenso tiene que ver
basicamente con la realidad del paciente, su entorno y el tratamiento.

Ademas de estas consideraciones acerca del equipo profesional' en su con-
junto, diremos que, desde la perspectiva de quienes ya cuentan con una for-
macion especifica en psicoterapia, nuestra propuesta puede constituir un
aporte a su repertorio personal de estrategias y maniobras o técnicas terapéu-
ticas. Si el equipo completo comparte ese bagaje comun, la comunicacion que
el psicologo mantenga con el o los médicos tratantes se vera favorecida.

Ahora bien: los aportes que deseamos hacer no implican que el médico psi-
quiatra deba formarse necesariamente en estrategias y técnicas de la psico-
logia clinica, ni mucho menos que ejerza el oficio de psicoterapeuta. Hacerlo
es una posibilidad que le brinda la legislacion actual y que se ve posibili-

1 El mismo principio de construccion conjunta se aplicara, como el lector podra constatar a
lo largo de toda la obra, al necesario consenso que debe arribarse con los consultantes, pa-
cientes y su entorno significativo. Las consecuencias de no conseguirlo (incluido el sabo-
taje) se constatan en pacientes e integrantes clave de ese entorno. Algunas de las maniobras
que desarrollaremos apuntan especificamente a este punto.
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tada por la formacion personal que el médico haya obtenido. Por supuesto,
tampoco el psicologo debe prescribir medicacion: no solo porque dicho tipo
de intervenciones no resultan posibles desde el punto de vista legal (las in-
cumbencias de su titulo habilitante) ni desde los conocimientos que posee
en su formacion de grado. Ahora bien: muchos psicélogos mejoran sus co-
nocimientos acerca de la bioquimica cerebral y terapéutica psicofarmacolo-
gica, ya sea a través de formacion de posgrado, ya mediante la experiencia
del trabajo interdisciplinario con médicos generosos y dotados de capacidad
didactica que hacen docencia con el resto de los miembros de su equipo. Cla-
ramente esta situacion no habilita al profesional a una prescripcion, pero si lo
pone en un papel privilegiado para comprender las intervenciones de los mé-
dicos, para aportar a las decisiones terapéuticas del mismo (proveyendo in-
formacion especifica) y para realizar sus propias intervenciones psicosociales
de manera sinérgica y maximizadora de beneficios para la situacion clinica
de quien consulta, asumiendo por supuesto que el caso requiera medicacion.

El médico psiquiatra, como deciamos, puede intervenir a través de técnicas
psicoterapéuticas, en funcion de su formacion; pero nuestro propdsito y el
alcance de este trabajo son mas reducidos que sumar a esa formacion técnica,
aunque el psiquiatra que ejerce como psicoterapeuta podra legitimamente
tomar nuestros aportes y utilizarlos. Nos daremos ampliamente por satis-
fechos si logramos la meta minima de sistematizar algunos conocimientos
derivados del pensamiento sistémico en general y algunas corrientes de psi-
coterapia sistémica en particular, que le permitiran optimizar su herramienta
principal y mas frecuente —la prescripcion especifica de la medicacion psi-
quiatrica cuando ésta es necesaria—, para favorecer los resultados sobre el pa-
ciente y, en un sentido mas amplio del concepto de salud, de su entorno, que
comprende a la familia, su trabajo y su comunidad.

En esta obra intentaremos entonces fundamentar y explicar como desde el
pensamiento sistémico, en sus diferentes modelos de abordaje, resulta po-
sible trabajar terapéuticamente los problemas que se plantean a partir de los
diferentes trastornos del DSM 5, haciendo foco especialmente en aquellos
en que aparece de un problema relacional. Sabemos que frente a algunos de
los trastornos sistematizados en dicho manual tenemos poco que hacer, al
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ser de corte netamente bioldgico, pero también sabemos que estas patologias
ejercen una importante influencia en la familia y en el contexto, a la vez que
estos ultimos ejercen, reciprocamente, una clara influencia sobre el curso de
los trastornos, con lo cual el aporte psicosocial resulta sumativo y, en oca-
siones fundamental.

Por otro lado, creemos que resulta igualmente importante acompafiar a los
miembros de la familia y a otros integrantes de una comunidad para influir
sobre ellos con el proposito de facilitar los tratamientos especificos Para ello
debemos reconocer como ellos piensan en general y acerca del problema/
diagndstico/trastorno (algo que desarrollaremos mds adelante como circuito
intrapsiquico o autorreferencial) y el modo en que esas ideas se manifiestan
en el como se hacen las cosas en relacion a esos constructos que agrupamos
como problema/diagndstico/trastorno. Esto involucra las conductas de
quienes participan de una relacion de manera frecuente, que mantienen y mu-
chas veces agravan el o los problemas, con independencia de las buenas in-
tenciones de pacientes, familiares, docentes, compafieros de trabajo, etc. Estas
interacciones integran parte de lo que llamaremos circuito interaccional.

Tanto para profesionales de la medicina como de la psicologia, resulta fun-
damental comprender estos circuitos de ideas y emociones por un lado, y de
comportamientos y comunicacion por el otro, pues de la misma manera en
que ciertos funcionamientos mantienen y agravan los problemas y cuadros
clinicos, asi también ciertos cambios en la manera de pensar y en la manera de
conducirse contribuiran a resolver de manera positiva el motivo de consulta,
ya sea mediante intervenciones que influyen directamente sobre el problema,
ya mediante cambios en la manera de afrontar un tratamiento farmacologico.
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(Problemas o trastornos? ;De trastornos a problemas? O bien:
(de problemas a trastornos?

Muchas de las personas que concurren a una consulta presentan dificul-
tades a la hora de aceptar que estan enfermos, y algunas pueden sentirse
mas comodas con la idea de un “trastorno” que con el rétulo de “enfermedad
mental”. No podriamos desarrollar aqui el tema, pero es ampliamente sabido
que los trastornos mentales presentan en nuestra cultura una historia larga y
penosa cargada de connotaciones morales.? Todo consultante, sin embargo,
estd dispuesto a reconocer que lo que le ocurre es un problema o como mi-
nimo presenta problemas asociados. Si el terapeuta enfoca su trabajo en la
solucion de problemas —como en algunos modelos sistémicos—, probable-
mente le costara menos al paciente involucrarse en una construccion conjunta
(una nueva definicion de lo que esta ocurriendo) que le permita trabajar para
una mejora. En esas ocasiones, suelen relacionar lo que les ocurre con algun
acontecimiento de su historia personal, familiar y/o de circulo relacional in-
timo o proximo. En muchos de esos casos podemos partir de una base biolo-
gica, comprobada o supuesta,® que sera foco de la observacion y el abordaje
por parte del profesional médico.

En la psiquiatria, a diferencia de la mayoria de las otras especialidades, se
piensan y se abordan no solo trastornos puramente biologicos (en ese caso,
se corresponderian al concepto clasico de “enfermedades”) sino también sin-
tomas que no tienen una causa bioldgica por lo menos conocida hasta ahora,
como son los trastornos de ansiedad, adaptativos, algunos trastornos de per-
sonalidad. Puede tratarse desde problemas genéticos no detectables al mo-
mento del nacimiento, o infecciosos, o perinatales debido a un sufrimiento
fetal durante el parto cuyo alcance para el desarrollo neurologico posterior no
puede ser establecido en ese acto, etc. Acompafiando a cualquiera de estas si-

2 Richard, F. Soluciones intentadas al problema de la esquizofienia. La informacion como

3 La mayor parte de los diagnésticos psiquiatricos ofrecen todavia teorias acerca de la etio-
logia, aunque se conozca muy bien la etiopatogenia de estos. El terreno de las “causas
bioldgicas” resulta espinoso, asi como la delimitacion de trastornos organicos de aquellos
considerados “funcionales”.
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tuaciones deberia agregarse un nivel de analisis que los sistémicos llamamos
ciclo vital familiar.

El ciclo vital puede entenderse como una sucesion de etapas de estabilidad y
cambio (o crisis) que necesaria e inevitablemente tienen lugar en una fami-
lia.* La importancia de estas etapas para la comprension de un cuadro clinico
presenta dos vertientes para los clinicos, sea que provengan de la psicologia
o de la medicina.

Por un lado, ciertos cuadros o condiciones no detectables previamente se em-
piezan a manifestar en un momento determinado del ciclo vital. Por ejemplo,
dificultades en el control de impulsos en el ingreso de un hijo a la adoles-
cencia. Por el otro, y de la mano de esa manifestacion de comportamientos
disruptivos, las consultas de salud mental se realizan habitualmente en los
momentos de cambio de etapas denominados habitualmente crisis del ciclo
vital.

Ademas de ello, y desde el punto de vista psicoldgico, ciertos tipos de cog-
niciones (entre otras: expectativas y atribuciones)’ tendran su peso especifico
independientemente del factor bioldgico que podriamos llamar “objetivo”.
Una madre preocupada por la posible “inmadurez” de su hijo, por ejemplo,
podréd “hacer de mas” en su relacion con ¢él, con lo cual el nifio, de manera
complementaria, hara menos, lo cual dificultara a su vez la adquisicion de
ciertas habilidades. En ciertos casos, en ausencia de una certeza diagnostica,
la sola conviccion por parte del entorno (la familia, pero también otros) de
que esa eventual condicion médica existe, puede actuar como una fuerza po-
derosa que llevara al sistema a la sobreproteccion, limitando la autonomia de
un hijo. El concepto de profecia autocumplida se aplica en estos y otros casos
en que personas del entorno se comportan de cierta manera ante la posibilidad
de un acontecimiento, como si el mismo ya hubiese ocurrido; con lo cual, a
partir de los mensajes recibidos por el individuo, el mismo termina por com-
portarse de manera congruente, cumpliendo la profecia.

4 Haley, J. (1980). Terapia para resolver problemas. Buenos Aires: Amorrortu.

5 Las expectativas se refieren a acontecimientos futuros posibles; las atribuciones son expli-
caciones causales que formula el individuo.
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Asi, ciertos presuntos diagndsticos y/o cuadros clinicos, mayor o menormente
basados en evidencia clinica, adquieren forma y significado para la familia,
constituyendo en ocasiones, en si mismos, improntas relacionales que tienen
lugar a lo largo del proceso de crianza y socializacion del individuo.

Esas improntas influiran en la manera de pensar y actuar del individuo en ge-
neral, y en particular en lo referente al cuadro clinico y su impacto en la vida
actual y en las relaciones con sus contextos significativos. Este concepto, de-
sarrollado por nosotros en otro lugar, refiere a acontecimientos del pasado
que generaron un cambio en la manera de pensar y de relacionarse de las
personas.® Un clinico sistémico construira con estos elementos (ciclo vital,
improntas relacionales) y otros que presentaremos mas adelante (circuitos in-
trapsiquico e interaccional o mantenedor del sintoma, narrativa del paciente
y de los miembros de su familia) un escenario minimo y un libreto basico
con que conducir el proceso terapéutico. Semejantes construcciones pueden
ayudar a comprender la forma en que los problemas se perpetiian y eventual-
mente devienen cuadros clinicos en la medida en que las conductas adquieren
estabilidad, en tanto se mantiene la misma clase de relacion (de dependencia
en el ejemplo anterior) para con los miembros de la familia, y/o bien con
otros significativos (maestros, amigos, compafieros).

Por otra parte, el pensamiento sistémico tiene una fuerte influencia de las co-
rrientes epistemoldgicas conocidas como constructivismo y del construccio-
nismo social, de lo cual se deriva la importancia de una activa participacion
de las personas que concurren a la consulta. La construccion de la realidad,
desde estos modelos, es siempre producto de un consenso; de ahi la impor-
tancia de conocer como piensan y como actiian los pacientes y las personas
relevantes de su entorno, pues esto influira directamente en el modo en que
unos y otros valoraran las intervenciones propuestas, ya sea la prescripcion
de un farmaco o una intervencion psicosocial. Si el clinico cuenta con esta
clase de informacion, podra realizar una propuesta que resulte aceptable, que
al ser considerada como una propia reducira —en linea con lo que deciamos

6 Para profundizar remitimos al lector al libro: Fernandez Moya, J. y Richard, F. (2017).
De crianzas y socializaciones. La impronta relacional en la evaluacion clinica. Mendoza.
Universidad del Aconcagua.
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mas arriba acerca de la participacion—, al minimo la resistencia, fomentando
en el paciente y su familia la adherencia al tratamiento.

Como conclusion parcial diremos, aunque parezca una obviedad, que fodo
diagnostico en psiquiatria es en si una construccion social, producto del con-
senso entre miembros de una comunidad profesional. Cuando esa construc-
cion es adecuadamente comunicada, teniendo en cuenta las creencias y va-
lores del paciente y su familia, éstos hacen propio el diagnoéstico, y el mismo
se convierte en una herramienta para la mejoria del paciente y la solucion de
los problemas que el mismo experimenta. Veremos a continuacion algunas
consideraciones ttiles para este proceso, pero antes de avanzar sobre nuestro
modo de entender los diagnodsticos como construcciones, cabe comentario
final sobre el titulo de este apartado. La primera pregunta apunta a una dis-
tincion de tipo epistemoldgico plena de consecuencias para la practica cli-
nica, algunas de cuyas implicancias fueron muy bien ilustradas por Paul Wat-
zlawick en un articulo denominado “La construccion de realidades clinicas™.
La segunda pregunta ilustra un pasaje deseable desde nuestra perspectiva,
sacando el foco de la enfermedad o trastorno y orientandolo a problemas
susceptibles de ser resueltos por las personas, asi como a los recursos que
ayudan a ese proceso. La pregunta final del titulo constituye actualmente una
hipotesis de trabajo que esperamos esta obra en su conjunto ayude a formular,
y eventualmente investigaciones mas sistematicas contribuyan a contrastar.
Pensamos, a partir de nuestra experiencia clinica, que cuando las personas
v sus sistemas significativos no pueden resolver problemas simples y de poca
severidad, en ocasiones estos devienen problemas complejos y severos. Al-
gunos de ellos, con el tiempo, terminan por generar sintomas que configuran
trastornos en salud mental. La efectividad de una intervencion puede detener
el proceso, previniendo entonces que un problema de la vida cotidiana se
transforme en un trastorno. Por supuesto, no cuestionamos con esta hipdtesis
la existencia de numerosas condiciones nosologicas, de probada o hipoteti-
zada causa biologica, pero asumimos que en muchos casos el hecho de que
un problema no sea resuelto gatilla o activa cierta disposicion, convirtiendo a
una persona sana en una persona enferma.

7 Watzlawick, P., Nardone, G. (2012) Terapia breve estratégica. Barcelona.
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La construccion conjunta de un diagnostico psicopatologico

Consideramos que para construir conjuntamente (o co-construir) entre profe-
sionales y consultantes un sistema que integre la psicopatologia con las rela-
ciones interpersonales, deberemos contar con un mapa que distinga una serie
de elementos y relaciones minimos. El orden de los mismos resulta arbitrario
y responde a fines didacticos, ya que se presentan de manera simultanea. Con
el término “elementos” nos referimos a subsistemas que, entendidos de ma-
nera dindmica y diacronica pueden ser considerados circuitos.

o El circuito intrapsiquico o autorreferencial que anticipabamos mas
arriba consiste en un recorte hecho por el terapeuta de una sucesion
de ideas, verbalizaciones (abiertas, o bien subvocales, que el paciente
o consultante, al pensarlas, se dice a si mismo) y sentimientos que van
de la mano de esas verbalizaciones. Pensamientos y sentimientos se
presentan de manera simultdnea, aunque unos puedan resultar mas in-
tensos en la experiencia que los otros, y son por lo tanto mas adver-
tidos por la consciencia, lo cual redunda en que sean mas facilmente
expresados en forma digital (expresion verbal) cuando el individuo
habla acerca de lo que le ocurre. Ademas, y en otro nivel, tiene lugar
la comunicacion analdgica bajo la forma de expresion emocional, que
puede ser menos advertida por el individuo, pero resulta inevitable-
mente leida por el profesional. Por supuesto, entre ambos niveles de
comunicacion puede existir congruencia o no, y ello aporta valiosa in-
formacion a la evaluacion que hace el profesional y a la co-construc-
cion. El circuito intrapsiquico ocurre en todo momento y circunstancia,
pero con diverso grado de intensidad y ajuste respecto de la situacion
en la que el individuo se desenvuelve. El atributo de “autorreferencial”
se refiere aqui a que los pensamientos inician y terminan en el indi-
viduo, sin la posibilidad inmediata de validacion de esos pensamientos
con indicadores externos, en la interaccion.

e El circuito narrativo del o los consultantes. Entendida en un sentido
amplio, la narrativa es la manera en que las personas dicen las cosas,
incluyendo la forma en que cuentan su propia historia y, en particular,

32



De trastornos a problemas de salud mental 1

cuando se refieren, en un contexto clinico, al problema o a la sintoma-
tologia que los aqueja. Cuando lo hacen en primera persona podemos
considerar que estan definiendo su propia identidad al considerar sus
recuerdos y las percepciones de su vida actual. La narrativa incluye,
a su vez, los papeles o roles que el individuo juega en grupos, institu-
ciones y en las relaciones sociales en general. Asimismo, se derivan
posibles lecturas de los acontecimientos presentes que determinaran
el protagonismo del individuo en el futuro imaginado. Para el pen-
samiento posmoderno, las historias o narrativas conforman la matriz
de conceptos y creencias a partir de las cuales comprendemos nuestra
vida y el mundo donde estas transcurren. Asi, el relato muestra, con
independencia de los hechos, como estos fueron vivenciados por el in-
dividuo, y como impactan en el presente de este.

o Si atendemos al presente del individuo cobra relevancia el circuito in-
teraccional, es decir la manera de actuar del individuo ante las di-
versas situaciones, que incluye la forma en que el comportamiento de
los demas retroalimenta el propio. Este circuito, en muchas ocasiones
y entendido dentro de un abordaje clinico, puede funcionar también
el circuito mantenedor del sintoma o problema por el que se consulta.
Esto ocurre cuando el individuo y/o personas de su entorno intentan re-
petidamente soluciones que no so6lo resultan fallidas, sino que, ademas,
mantienen el statu quo.

Dados estos primeros tres elementos, podemos plantear un primer nivel de
integracion que facilite la comprension de los siguientes.
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Primer nivel de integracion:
del circuito intrapsiquico al circuito interaccional

El circuito interaccional, dado por la conducta observable, tendra estricta re-
lacion con la manera de pensar y sentir, por un lado, y de relatar los sucesos
por el otro, es decir con los circuitos intrapsiquico y narrativo. Ahora bien:
ademas de lo que deciamos acerca de la expresion emocional y su coinci-
dencia o no con el lenguaje digital, en ciertas ocasiones puede presentarse
también un desfasaje entre como se relata aquello que se piensa y las con-
ductas que se muestran al actuar. Esta brecha resulta, como veremos en di-
versas partes de nuestro desarrollo, de particular interés para el trabajo del
clinico.

Por otra parte, la manera de pensar, narrar y actuar de una persona se vin-
cula a ciertas experiencias de la crianza y la socializaciéon que denominamos
improntas relacionales. A partir de estas experiencias, unicas o repetidas, el
individuo aprendio una cierta manera caracteristica de pensar y relacionarse.
Esas improntas del pasado son activadas o gatilladas en el presente ante situa-
ciones relacionales similares.

A su vez, las situaciones que gatillan improntas, con las maneras de pensar,
narrar y relacionarse asociadas (en los tres circuitos antes descriptos), tienen
lugar en el contexto de una etapa de estabilidad o de cambio del antes men-
cionado ciclo vital familiar.

Veamos algunas consideraciones minimas acerca del funcionamiento de los
circuitos hasta aqui presentados. Cuando una persona dice algo a otra, esta
ultima manifiesta inevitablemente acuerdo o desacuerdo. Puede hacerlo de
manera verbal o a través del lenguaje no verbal (corporal, gestos, silencios,
etc.). La informacion que el hablante recibe de su interlocutor le da informa-
cion acerca de la valoracion que el mismo realiza sobre lo expresado por el
primero (a nivel del circuito interaccional), pero también sobre lo que dice
(narrativo) y lo que piensa (intrapsiquico), generando ajustes en los tres ni-
veles. Asi, por ejemplo, un nifio de nueve afios que regresa a su hogar apesa-
dumbrado por haber obtenido una mala nota en la escuela podra manifestar su
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pena ante su madre y hermana a través del llanto, expresando su enojo por lo
injusta que, segun ¢€l, fue su maestra, asi como su preocupacion por lo que su
padre le dir4, una posible penitencia, etc. La respuesta no verbal de la madre
y la hermana, empatica y de contencion, fomenta que el nifio se exprese. Los
mensajes verbales van en la linea de que nada grave ocurrira, que podra me-
jorar su nota porque tiene un buen rendimiento, que su padre no se enojara,
etc. A partir de ello, posiblemente, en el circuito narrativo del nifio asumira
la responsabilidad de no haber estudiado lo suficiente, y empieza a pensar
como estudiard para obtener un resultado diferente. De haber obtenido una
respuesta diferente por parte de su familia —por ejemplo, si en lugar de en-
contrarse con la madre y la hermana, lo hubiese recibido un padre enojado—,
persistiria quizas la atribucion del fracaso a una causa externa (la “injusta”
docente), y la manifestacion emocional podria haberse reducido (ante la falta
de empatia en su interlocutor), o bien amplificado, por €j. en un ataque de ira,
con llanto incontrolado.

Este breve ejemplo de una situacién cotidiana pretende ilustrar como au-
menta la complejidad de cualquier manifestacion individual, a la vez que se
favorece significativamente la comprension, cuando incluimos la interaccion
en el andlisis y desglosamos los circuitos presentados hasta aqui.

Pasemos ahora al mayor nivel de complejidad que supone una situacién cli-
nica. Si entendemos los problemas y la psicopatologia como fendmenos in-
teraccionales, y consideramos que el proceso terapéutico tiene lugar en una
relacion como minimo entre dos personas (profesional-consultante), resulta
necesario considerar como se presentan estos tres circuitos al interior del sub-
sistema —dentro del sistema mas amplio que estamos abordando— conformado
por el médico o psicélogo responsable del tratamiento:

o El circuito intrapsiquico del profesional comprende las hipdtesis que
el mismo formula en tiempo real, es decir simultaneamente, mientras
atiende al circuito narrativo del o los consultantes. En caso de contar
con datos previos (surgidos de haber hablado por teléfono o intercam-
biados mensajes antes de la primera consulta), incluird también nece-
sariamente esos elementos. A su vez, mensajes provenientes de otros
profesionales, recibidos antes de la primera entrevista, pueden sumar
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a este circuito. Durante cada encuentro, y eventualmente entre los
mismos, la informacion recibida de pacientes, consultantes, derivantes,
otros profesionales, etc. seguird retroalimentando este circuito, modi-
ficando lo que se piensa, eventualmente ampliando y precisando a la
vez sus ideas acerca del paciente y los tres circuitos de este (narrativo,
intrapsiquico e interaccional) en linea con la integracion que propu-
simos mas arriba. El circuito intrapsiquico del profesional comprende,
asi, una serie de elementos basicos que estructuran la informacion re-
cibida: desde su propia formacion a las experiencias previas a nivel
personal y profesional, incluyendo la supervision. Podemos hablar
entonces de esquemas o constructos cognitivos mediante los cuales
ordena la informacién y le da un sentido terapéutico. Un punto que,
aunque no desarrollaremos aqui no menos importante (sobre todo a los
fines de supervision y formacion de profesionales) es el nivel de flexi-
bilidad del pensamiento del propio profesional, es decir qué tan facil o
dificil le resultara modificar sus pensamientos con el ingreso de nueva
informacion.

¢ A nivel de la relacion, el terapeuta participa inevitablemente con una
propuesta en el circuito interaccional, realizando maniobras® en pos
de resolver el problema. El médico, por su parte, indicara cierto/s far-
maco/s cuando su diagndstico lo amerite, y posteriormente debera che-
quear si en el circuito interaccional del consultante y su familia esa
intervencion fue cumplida, modificada (por ej. implementada parcial-
mente, alterando la dosis indicada, los horarios de ingesta, etc.) y si se
obtuvo los resultados deseados a nivel del comportamiento, es decir del
circuito interaccional del consultante. En este punto debemos destacar
nuevamente que la informacién aportada por la familia, toda vez que
esté disponible y sea estimulada por parte del profesional, amplia sus-
tancialmente las posibilidades diagnosticas, terapéuticas y pronosticas.
No sera lo mismo, claramente, contar inicamente con el relato del pa-
ciente que con las opiniones y datos aportados por quienes conviven

8 Llamamos maniobras a las acciones dotadas de sentido que propone el terapeuta para pro-
mover el cambio. Para una sistematizacion posible, sugerimos la lectura del cap. 14 del
libro En busca de resultados, IV Edicion.
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y eventualmente otras personas significativas (por ¢j. compaieros de
trabajo). Ademas de la respuesta explicita e intencional por parte del
profesional (un mensaje verbal por ej. acerca del modo de administrar
la medicacion), el mismo retroalimentara todo el tiempo, de manera no
verbal, los tres circuitos del consultante. Un silencio respetuoso, los
ojos muy abiertos, una pregunta que, independientemente del conte-
nido, cambia de tema, por ejemplo, influiran de maneras diferentes y
especificas en el interlocutor.

e Para cerrar con el enfoque en el terapeuta, diremos que el circuito na-
rrativo del profesional comprende las verbalizaciones que éste realiza
a partir de lo que observa en la sesion, incluyendo lo que pensé du-
rante la misma y lo que venia pensando a partir de los datos previos y
pudo corroborar —es decir todo lo abarcado por el circuito intrapsiquico
del terapeuta—. La narrativa es tal en la medida en que la expresa, con
lo cual podemos incluir una serie de verbalizaciones realizadas en un
contexto profesional —didlogo con colegas u otros profesionales que
intervienen con la misma familia o paciente, supervisiones, etc.—.

Segundo nivel de integracion:
de los circuitos del terapeuta a los del consultante

En el interjuego de sus tres circuitos, el terapeuta utilizara las improntas re-
lacionales del consultante para la construccion del libreto minimo de la con-
ducta relacional que explica y mantiene el problema. Para rastrearlas, hara
foco en algunos elementos de los circuitos narrativo e interaccional del con-
sultante y propondra una hipdtesis que serd contrastada con el mismo, y uti-
lizada so6lo en la medida en que haya consenso. Si la persona se reconoce
en las improntas relacionales propuestas, identificando algo de la experiencia
pasada en la interaccidon actual, las mismas podran ingresar a su narrativa fa-
cilitando los cambios deseados. Ahora bien: el trabajo del terapeuta, mediante
una serie de maniobras que desarrollaremos en apartados especificos de los
tomos que siguen, consistird en parte en destacar aspectos de las improntas
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relacionales que resulten facilitadores, posibilitadores de nuevos relatos que
impliquen posibilidades terapéuticas. El consultante podria, por ejemplo,
quedarse en aspectos inmodificables de experiencias pasadas que se repiten
en interacciones presentes; el desafio del profesional pasara por reconocer ese
isomorfismo en las relaciones, pero iluminando aspectos de la experiencia
que eventualmente impliquen la posibilidad un cambio o, como minimo,
cierta capacidad de resistencia, tolerancia, abnegacion, etc. Nunca el hecho
de trabajar con improntas relacionales implicarad la repeticion irreflexiva y
perpetuadora de disfuncionalidades sistémicas.

Por otra parte, y como deciamos, el ciclo vital familiar constituye un marco,
un contexto para las improntas relacionales. Es utilizado por el terapeuta
como “telon de fondo™ del problema que ha sido co-construido, a la vez que
de las intervenciones que el sistema terapéutico llevara a cabo.

Todas estas relaciones pueden ser englobadas, en otro nivel, en un séptimo
circuito que comprende a los anteriores, que tienen lugar de manera simul-
tanea, y que denominaremos

o Circuito del sistema terapéutico. Los seis circuitos anteriores pueden
ser hilvanados de muchas maneras posibles y en secuencias diferentes
que exceden la limitada sucesion en que los hemos presentado. La apli-
cacion del pensamiento sistémico, en este sentido, a diferencia de otros
modelos de pensamiento, no pasa por descubrir una realidad sino por
construir un consenso util para los fines terapéuticos. Asi, a partir de
la manera en que un paciente cuenta las cosas, el terapeuta imagina un
circuito intrapsiquico posible, es decir como piensa en general acerca
del mundo, y como piensa en particular el problema que lo trae a la
consulta. Ese recorte, insistimos, no es mas que una hipotesis del tera-
peuta que debera ser constatada a nivel interaccional.

9 Haley. J. (1980). Terapia para resolver problemas. Buenos Aires: Amorrortu.
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Tercer nivel de integracion: los siete circuitos, sus posibles
secuencias de activacion y la propuesta de cambio

La secuencia u orden de activacion entre los distintos circuitos depende
siempre de una eleccion arbitraria del terapeuta. El mismo podra partir de la
observacion de una pauta interaccional: por ejemplo, los pedidos de ayuda de
un paciente con ataques de panico, incluidas las respuestas por parte de su en-
torno significativo y el mantenimiento de los sintomas que de ella se deriva.
A partir de alli, el clinico podra inferir el circuito intrapsiquico: por ejemplo,
la aparicion de los sintomas a partir de las percepciones, los pensamientos y
las emociones que en cierto orden también arbitrario generan y agravan los
ataques a través de mecanismos de retroalimentacion positiva vinculados a
la atencion selectiva y demas aspectos del procesamiento de la informacion.

En todo momento, el terapeuta puede advertir inconsistencias entre los tres
circuitos del consultante; las mismas representan puntos de acceso privile-
giados para las maniobras. Por ejemplo, en el trabajo con familias es comtn
observar que las mejores intenciones de una persona encuentran una forma de
expresion que genera resultados alejados y hasta contrarios a los deseados.'’
Si el terapeuta observa esto en una interaccion familiar, puede utilizar esta
informacién y pedir que el paciente exprese de otro modo su pedido, intro-
duciendo inevitablemente un cambio a nivel del circuito interaccional, que
retroalimentara a su vez la manera de pensar y narrar del consultante.

Finalmente, el terapeuta que reune estos elementos necesitara una teoria mi-
nima y parsimoniosa —es decir: lo mas simple posible— acerca de coémo se
forman los problemas. La propuesta de Watzlawick, Weakland y Fisch plas-
mada en el libro Cambio’ distingue tres mecanismos basicos. Los esboza-
remos aqui minimamente a los fines de nuestra exposicion. Remitimos por
supuesto al lector a ampliar en el libro de referencia.

10 En el libro De crianzas y socializaciones agrupamos en una dimension especifica las im-
prontas relacionales asociadas a este tipo de desenlaces.
11 Watzlawick, P., Weakland, J. y Fisch, R. (1976). Cambio. Barcelona: Herder.
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En la terrible simplificacion no se emprenden, o bien se postergan
acciones que seria necesario llevar a cabo para resolver el problema
Ejemplos tipicos de este mecanismo son la dieta que no se emprende,
la materia que no se comienza a estudiar, la verdad que no se dice, la
deuda que no se paga, etc.

El sindrome de utopia consiste, a la inversa, en que se anticipa acciones
antes de que el problema se presente. La persona que restringe su li-
bertad encerrandose por temor a ser asaltado, como aquél que no viaja
por temor a un posible accidente aéreo ilustran esta forma de construir
y mantener un problema basada en expectativas extremas de seguridad,
meticulosidad, desempefio.

Por ultimo, las paradojas consisten en un mecanismo por el cual las
soluciones que se pone en practica se encuentran en un nivel légico que
no se corresponde con el del problema.'? Un ejemplo de esta trampa
relacional se aprecia en la insatisfacciéon que experimentan unos bien
intencionados padres que esperan que su hijo estudie por propia inicia-
tiva, y que cuando éste lo hace le objetan que su dedicacion es producto
del insistente pedido que ellos hicieran, y no de la propia motivaciéon
del joven. El joven realiza el comportamiento esperado, pero queda
atrapado relacionalmente en la medida en que los motivos por los que
lo hace son, a juicio de quienes esperan ese comportamiento, equivo-
cados. Aun cuando tiene éxito (aprueba un examen) fracasa, pues el
problema para sus padres es su falta de deseo por estudiar.

A partir de este minimo marco conceptual, el terapeuta podra identificar, en
su propia lectura del circuito del sistema terapéutico, uno o mas de estos me-
canismos, y tendra asi, en su mapa del circuito del sistema terapéutico, pen-
samientos, narrativas € interacciones sobre las que intervenir de la manera
mas efectiva y eficiente que resulte posible, rompiendo esos mecanismos y
generando circuitos de pensamiento, narrativas e interacciones mas posibi-
litadores que excluyan los problemas por los que se consulta en general y la
sintomatologia en particular.

12 Daremos un desarrollo mayor a estos conceptos cuando abordemos los cuadros clinicos y
como los conceptualizamos habitualmente desde la clinica sistémica.
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Cuarto nivel de integracion: la interdisciplina

Veamos un ejemplo. Un profesional joven, padre de hijos pequefios, que ha
sido recientemente promovido a un puesto de mayor jerarquia, consulta al
médico psiquiatra por haber presentado recientemente crisis de ansiedad. Si
no se consideran estos elementos y el profesional se limita al diagndstico
psiquiatrico (por ej. “ataques de panico”), las posibilidades de intervencion
seran limitadas. El uso de ansioliticos como el alprazolam, por ejemplo, pro-
porcionara un rapido alivio, pero si el paciente y eventualmente su pareja no
introducen ciertos cambios en la relacion (circuito interpersonal), y si el pa-
ciente no modifica su manera de pensar previo a, y en el momento de los
ataques (circuito intrapsiquico), vivira con la expectativa del proximo ataque
(que puede ser conceptualizado en términos del sindrome de utopia que pre-
sentamos mas arriba) y eventualmente desarrollara un nivel variable de de-
pendencia de la medicacion.

Sobre lo dicho anteriormente, debemos considerar que el paciente, y even-
tualmente quien o quienes consultan preocupados por €1, contaran la historia
de una manera particular (circuito narrativo), y mostraran al terapeuta ele-
mentos de lo que podrian ser improntas relacionales que puedan servir a la
propuesta terapéutica.

(,Como se interviene desde el pensamiento sistémico frente a este panorama
complejo? El paciente concurrird posiblemente solo al encuentro de un pro-
fesional de la salud mental. Su pareja podra involucrarse mas o menos en
conseguir el turno (puede encontrarse muy preocupada por lo que observa en
su esposo), y hasta acompafiarlo al encuentro. Eventualmente podra ingresar
a la consulta a fin de brindar informacion al profesional y conocer acerca del
diagnostico y prondstico del problema.

Claramente, dadas estas posibilidades, el abordaje sera diferente segun la pro-
fesion y formacion del clinico: un médico tendera a conceptualizar el motivo
de consulta en términos de sistemas biologicos, y el psicologo sistémico hara
lo propio desde los elementos enumerados mas arriba, atendiendo especial-
mente a los siete circuitos antes detallados, al momento del ciclo vital que
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atraviesa la familia y sus particularidades, a las posibles improntas relacio-
nales del consultante y su relacion con el problema actual, y a uno o mas de
los mecanismos de formacion de problemas posiblemente involucrados.

Las lecturas e indagaciones de ambos profesionales, psicologo y médico re-
sultan igualmente validas y complementarias para la comprension de los ata-
ques de panico del paciente. Sin embargo, si de intervenciones se trata, las
indicaciones terapéuticas (medicacion por parte del médico, maniobras por
parte del terapeuta) podran seguir caminos diversos, que pueden ser comple-
mentarios y sinérgicos, y en algunas ocasiones hasta opuestos.

En casos severos del tipo de trastorno de ansiedad mencionado en nuestro
ejemplo, la medicacion posibilita la intervencidn psicosocial, y sin ella el te-
rapeuta tendria muchas dificultades para lograr los objetivos terapéuticos que
pasaran por la reduccion del sintoma y su posterior desaparicion. Ello permi-
tira al psicologo, por ejemplo, aplicar una maniobra llamada prescripcion del
sintoma, que consiste en sugerir la aparicion del mismo, pidiéndole que se lo
provoque de manera voluntaria, o que se permita tenerlo cuando aparezca. No
entraremos en esta introduccion en el detalle de esta clase de maniobras, que
fundamentaremos en el tomo correspondiente a los trastornos de ansiedad;
solo diremos que, si una intervencion de este tipo es adecuadamente propuesta
y aceptada, la persona dejard de lado, a nivel del pensamiento y la interac-
cion (circuitos intrapsiquico e interaccional), aquellas autoverbalizaciones y
comportamientos que desencadenan y agravan la sintomatologia. Cuando el
paciente rechaza los pensamientos que desencadenan la ansiedad, los esta evo-
cando, y con ello desencadena sin querer la temida reaccion; al echar mano a
las acciones que supuestamente evitan el ataque, una vez mas, lo evoca y lo
precipita. Si el terapeuta logra, entonces, modificar estos pensamientos y com-
portamientos, el paciente obtendra la deseada reduccion de la sintomatologia.

Elegimos este tipo de trastorno, de relativamente baja complejidad y cuyo

prondstico suele ser favorable, para ilustrar un principio general de la in-

terdisciplina en salud mental que esperamos desarrollar a lo largo de los di-

versos capitulos en que abordaremos los distintos grupos de trastornos, con-

tando con la colaboracion de profesionales de la medicina en apartados clave

de nuestro desarrollo. Independientemente del diagndstico, los profesionales
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que intervienen, médicos y psicélogos, deberan actuar de manera coordinada,
a fin de que la intervencién de uno no vaya en desmedro del objetivo terapéu-
tico del otro.

Eventualmente, en un informe, y en el didlogo entre los profesionales, se
mencionara que el paciente cumple con los criterios para el diagnostico de
tal o cual trastorno, pero sera de gran utilidad agregar informacion relevante
sobre los circuitos que desde una perspectiva sistémica contribuyeron a la
formacion y el mantenimiento del problema.

Ahora bien: un nimero importante de consultas a profesionales de la salud,
especialmente de la salud mental, no guardan relacion con sintomatologia psi-
quiatrica ni cumplen criterios diagndsticos para un cuadro clinico definido por
un manual. Se trata de problemas, mas o menos severos, que tienen que ver
con situaciones propias del ciclo vital y sus crisis, 0 bien con sucesos inespe-
rados que requieren esfuerzos de adaptacion por parte de los consultantes. Por
poner sélo algunos ejemplos mencionaremos dificultades en la crianza de los
hijos, separaciones, fallecimiento de un familiar. En estas situaciones, como
en muchas otras, el clinico debe distinguir cuidadosamente entre una manifes-
tacion de malestar y desacuerdo ante un acontecimiento no previsto y no de-
seado, de un sintoma que remite a una enfermedad. Asi, que una esposa se de-
prima ante al fallecimiento de su marido, o que un estudiante se sienta ansioso
frente a un examen, resulta funcional y esperable dentro de ciertos margenes
de intensidad del malestar, duracion del mismo en el tiempo, y grado en que
afecta a otras areas de la vida del individuo y a otras personas de su entorno.

A modo de cierre, diremos que el tema de los diagnosticos psiquiatricos habi-
litaria una discusion que excede este primer volumen introductorio y a la obra
misma. Sélo deseamos volver sobre la idea de que felizmente cada vez mas,
en el ambito de la salud mental, los diagnosticos son formulados de manera
provisional, con posibilidades de cambiar en el tiempo. En ese sentido, los
terapeutas sistémicos preferimos el término evaluacion, pues refleja cabal-
mente la idea de un proceso y evita la cristalizacion de la persona en una en-
tidad nosologica toda vez que la misma puede generar desesperanza y limitar
las posibilidades de cambio.
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Los diagndsticos son necesarios en muchas ocasiones, y en algunas de ellas
pueden ser una entidad estable (por ejemplo, la esquizofrenia), y ello ayuda,
desde la perspectiva de quienes sufren (pacientes y su entorno) a poner un
nombre a algo incomprensible para todos, a la vez que contribuye a la adhe-
rencia del tratamiento. A su vez, usar sistemas clasificatorios resulta valioso
para la comunicacion entre profesionales y con otros sistemas (judicial, edu-
cativo, laboral, etc.) a través de informes, siempre con la debida precaucion
de que el nombre colocado como diagndstico no represente un “rotulo” es-
tigmatizante que pueda perjudicar al paciente y sus posibilidades de mejoria.

En un siguiente volumen nos ocuparemos de los problemas relacionales en el
marco de la familia, y posteriormente abordaremos los problemas vinculados
a las parejas, sean matrimonio o no, pero con hijos. Los problemas relacio-
nales de éstos, o con sus familias de origen y/o politicas pueden derivar en
ultima instancia en trastornos. Ya que es posible que ciertas caracteristicas
de la pareja y largos procesos faciliten el surgimiento de otro tipo de tras-
torno. La aparicion y luego el mantenimiento de los problemas relacionales
se pueden cristalizar sobre un sustrato que predisponga y facilite la presencia
de ese posible trastorno.

A continuacion desarrollaremos los problemas ligados a los trastornos de an-
siedad. Posteriormente abordaremos el amplio terreno de los trastornos del
estado de 4nimo y continuaremos con los trastornos psicosomaticos, en su-
cesivas entregas, posteriormente con otras agrupaciones sintomatoldgicas en
que los terapeutas sistémicos podemos realizar aportes de diverso nivel de
impacto y valor relativo en el contexto de los objetivos terapéuticos.

En cada uno de los volimenes esperamos presentar agrupaciones sintoma-
ticas especificas ofreciendo una comprension minima del sustrato biologico
de ese tipo de problemas, y otra dedicada al abordaje médico de los mismos.
Entre otros aspectos, esperamos graficar minimamente cuando es necesaria
la medicacion y cuales son los esquemas de tratamiento mas frecuentemente
utilizados y efectivos. Estos apartados resultaran de mayor interés para el
lector de formacion psicoldgica, mientras que el médico, por su parte, experto
en esos contenidos, encontrara informacion mas relevante en el resto del de-
sarrollo, donde intentaremos sistematizar los siete circuitos mencionados,
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las consideraciones referentes al ciclo vital de la familia y sus crisis, las im-
prontas relacionales compatibles con ese tipo de problemas, asi como lo ba-
sico de la estrategia terapéutica y las maniobras que en nuestra experiencia
resultan mas efectivas.

Nuestro objetivo es, una vez mas, que a partir de un conocimiento mas in-
tegral de lo que realizan unos y otros profesionales, podamos contribuir a
esquemas mas integrales y sinérgicos de los problemas mas frecuentes en las
consultas de los profesionales de la salud mental.

45






De trastornos a problemas de salud mental 1

2- Abordaje sistémico y psicofarmacolo-
gico de los trastornos de ansiedad

Jorge Fernandez Moya
Federico Richard,
con la colaboracion de
Silvia Riba y Daniel Venturini.

Introduccion

El DSM-5" define a la ansiedad como: “una respuesta anticipatoria a una
amenaza futura” y la distingue del miedo, que consiste en “una respuesta
emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria”. Agrega que es
evidente que ambas respuestas se solapan, aunque también se pueden diferen-
ciar, ya que el miedo se asocia a accesos de activacion autonémica necesarios
para la defensa o la fuga, pensamientos de peligro inminente y conductas de
huida. La ansiedad, en cambio, se asocia a tension muscular, estado de alerta
o vigilancia con relacion a un peligro futuro, que muestra comportamientos
cautelosos y/o evitativos. A veces, el nivel de miedo o de ansiedad se ve redu-
cido por conductas de evitacion generalizadas.

Mas alla de estos conceptos basicos, podemos decir que la ansiedad es un
sintoma tan generalizado como el dolor, que en ocasiones puede alcanzar la
dimension de un trastorno. Como sintoma, aparece en la mayoria de los apar-
tados abordados por el manual de la APA, obra que en sus diferentes ediciones
ha ido registrando cambios, particularizando o destacando ciertos tipos de

13 American Psychiatric Association (2014) Manual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales DSM-5. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana.
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trastornos, agrupandolos a partir de criterios que han ido experimentando mo-
dificaciones en linea con los cambios culturales en general y a nivel de las co-
munidades profesionales en particular. Asi, el trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) y sus trastornos relacionados adquieren una entidad particular en la
ultima version del DSM, saliendo del marco de los trastornos de ansiedad. Los
autores reconocen, sin embargo, la estrecha relacion entre ambos grupos de
entidades. Como adelantamos en este tomo, esta obra no pretende transponer
el manual de la APA en clave sistémica: simplemente buscamos sistematizar
algunos elementos basicos para la comprension interaccional de los trastornos,
agrupando dentro ciertos limites arbitrarios estrategias y maniobras de pro-
bada efectividad clinica. Entre otras licencias que nos permitimos a partir de
este enfoque, volveremos en un aspecto la sistematizacion de la anterior ver-
sion del DSM, incluyendo el TOC vy los trastornos relacionados en este apar-
tado, en la medida en que algunos comportamientos repetitivos, en ocasiones
ritualizados, pueden ser comprendidos como intentos de reducir la ansiedad.

En términos adaptativos y desde el punto de vista de la especie, la ansiedad
es una respuesta del organismo frente a una amenaza real o potencial que en
apariencia desborda los recursos del mismo. Mas alla de esta nocion biolo-
gica, las tipologias médicas y el abordaje clinico, lo cierto es que la ansiedad
juega un papel en la vida cotidiana. Por un lado, la palabra “nervios” es una
expresion frecuentemente utilizada por muchas personas para referirse a la
forma en que experimentan la ansiedad. Como deciamos en la introduccion,
la ansiedad entendida como sintoma puede vincularse, como cualquier otro,
a un problema por el cual las personas consultan, aunque no llegue a cum-
plir criterios para un trastorno. Por el otro, algunas de las manifestaciones
subjetivas de la ansiedad aparecen en circunstancias habituales de la vida,
sin que ello implique un problema para la persona que las experimenta, sea
que ella consulte o no a un profesional. Asi, cuando el individuo puede cana-
lizar la ansiedad en una accion necesaria para llegar al objetivo deseado —por
ejemplo estudiar para aprobar un examen, manifestar a su pareja su descon-
tento con cierta situacion—, recupera un estado de equilibrio y experimenta
una disminucion en la intensidad del malestar que experimenta. La ansiedad
entendida de este modo, como el dolor, es parte de la vida, y como él juega
un papel adaptativo como respuesta del organismo. So6lo a partir de cierto
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nivel afecta el desempefio, llega a comprometer la adaptacion de la persona,
y en grados extremos puede tornarse incapacitante para ella. Mdas adelante, en
el apartado correspondiente al correlato neurofisiologico de la ansiedad, am-
pliaremos estas ideas y volveremos sobre el valor adaptativo de las respuestas
vinculadas al miedo.

En tanto parte de la vida, la ansiedad es abordada por los individuos y sus
personas significativas (familiares, compaferos de trabajo, etc.) de manera
espontanea, a partir del sentido comun. Cuando esos intentos de solucion no
resultan satisfactorios, en general después de una serie de repeticiones de las
mismas acciones fallidas, se abre la posibilidad de un abordaje clinico.

En consideracion de lo anterior, desde un punto de vista sistémico la an-
siedad puede ser entendida como el resultado de intentos fallidos de solu-
cion a ciertas dificultades. Un estudiante que posterga durante todo el dia
la accion de estudiar —pues al hacerlo experimenta ansiedad—, la sentira en
mayor grado al final de la jornada, cuando registre que el tiempo que le queda
hasta el examen le resultara insuficiente. La postergacion como intento de
solucion da lugar asi a un nuevo problema, adicional al anterior, que a su
vez conduce a nuevos intentos de solucion bajo la forma de comportamientos
que en general van en la misma linea. Podra entonces estudiar por la noche,
lo que afectara el rendimiento en la siguiente jornada, aplazando a su vez el
inicio de la misma. El intento resultara de ese modo igualmente fallido, agra-
vando el nuevo problema y agregandole un nivel adicional de complejidad.
A la ansiedad por el tiempo perdido se sumara el estado de somnolencia, con
una necesaria disminucion en la concentracion, que a su vez redundaré en un
rendimiento deficitario.

Ademas de una consecuencia indeseada de intentos fallidos aplicados a cierta
dificultad, a ansiedad puede ser vista también como un intento de solucion en
si, como un medio (no ya una consecuencia o resultado) no deseado, toda vez
que proporciona al individuo alglin resultado relativamente beneficioso en el
corto plazo; por ejemplo, atraer la atencion de otras personas, 0 un compor-
tamiento eventualmente devenido habito que le brinda satisfaccion momen-
tanea, como es el caso de la ingesta de comida o de sustancias psicoactivas.
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Esta manera de entender la ansiedad ya sea como un resultado de intentos
fallidos de solucion, ya como intento de solucidn en si, nos lleva a la conside-
racion de los diversos circuitos en juego, y a la eleccion por parte del clinico
de cual o cuales de ellos serian los mas adecuados para intervenir de manera
eficaz, efectiva y eficiente.

En los proximos apartados presentaremos una sintesis de los fundamentos
neurobiologicos y sistémicos de la ansiedad, asi como las estrategias terapéu-
ticas desde un punto de vista sistémico, incluyendo algunas técnicas o manio-
bras especificas que en nuestra experiencia han favorecido buenos resultados.

Fundamentos neurobiologicos de la ansiedad
por Silvia Riba

Las distintas areas que forman la red neuronal involucrada en la fisiopatologia
de los trastornos de ansiedad estdn muy relacionadas con las que intervienen
en la fisiopatologia de los estados depresivos y en procesos fisiologicos nor-
males, como el procesamiento emocional y la respuesta al estrés.

La expresion de la sintomatologia va a depender de variaciones individuales
dadas por la interaccion gen-entorno: tanto las experiencias de vida como la
predisposicion genética afectaran de manera distinta para cada persona, a di-
ferentes areas cerebrales dentro del circuito implicado.

Si bien excede los alcances de este texto, estudios recientes focalizan en los
cambios epigenéticos relacionados con el estrés en las etapas tempranas de la
vida la discusion sobre las posibles etiologias de los trastornos de ansiedad, e
incluso se han publicado trabajos sobre la transmision hereditaria de los cam-
bios epigenéticos: la denominada epigenética transgeneracional.'

14 Nota de J. Fernandez Moya y F. Richard: un tépico sumamente interesante, que también
excede el alcance de esta obra y del apartado especifico desarrollado por la Dra. Riba es
hasta qué punto una serie de patrones de comportamiento susceptibles de ser explicados
por la epigenética pueden ser producto de transmision a través de formas sutiles de comu-
nicacion entre las generaciones. Toda vez que falte evidencia incontrastable de estudios ge-
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El Sistema limbico, la amigdala y el miedo

El principal circuito involucrado en el procesamiento de las emociones es el
sistema limbico, y dentro de este sistema cobra protagonismo la amigdala
como componente central en el circuito neuronal que subyace a la ansiedad
y el miedo. Se trata de un centro cerebral localizado cerca del hipocampo, y
tiene conexiones que le permiten integrar informacion sensitiva y cognitiva y
después determinar si habra una respuesta de miedo.

Una caracteristica del miedo es que se lo puede asociar facilmente con esti-
mulos inocuos mediante el aprendizaje. En los seres humanos, una vez pro-
ducida esa asociacion, estos estimulos pueden ser poderosos desencadenantes
de recuerdos emocionales a largo plazo," y es este temor aprendido un com-
ponente crucial del panico, de las fobias, de otras formas de ansiedad y del
trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Es la amigdala la que cumpliria
un papel fundamental en ciertos tipos de memoria implicita o no declarativa
(recuerdos privados de consciencia pero con carga emotiva) e intervendria en
los recuerdos vinculados al temor y en el procesamiento no consciente de los
indicios del miedo. También es la encargada de coordinar la activacion de las
areas que intervienen en la expresion somatica de las emociones (también en
ausencia de la consciencia, mediante areas del hipotalamo y nticleos del tronco
encefalico) y de la experiencia emocional consciente (cortezas de hipocampo,
la insula y Corteza Prefrontal) La existencia de dos vias separadas, una que
pasa por la corteza y otra que la evita, determinara que la evaluacion no cons-
ciente de un estimulo que causa temor preceda a la evaluacion consciente.

La preocupacion que puede incluir tristeza ansiosa, expectativas aprensivas,
pensamiento catastrofico y obsesiones esta relacionada con la corteza pre-
frontal y los circuitos cortico-estriado-talamico-corticales.

néticos que pueda explicar inequivocamente un patréon de comportamiento, el investigador
deberia, desde nuestro punto de vista, considerar como hipoétesis esta via de transmision e
influencia en el marco de la interaccion familiar.

15 Nota de J. Fernandez Moya y F. Richard: la relacion entre esa clase de aprendizaje (con-
dicionamiento clasico o respondiente) con el constructo de impronta relacional que utili-
zamos en el ambito de la psicologia clinica reviste para nosotros de gran interés. La inves-
tigacion desde una perspectiva interdisciplinaria aportaria a nuestra propuesta.
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El Hipotdlamo, el estrés y la ansiedad

El hipotalamo se encuentra anatdmicamente en el centro del sistema limbico,
y si bien se considera una estructura en si, desde el punto de vista fisiologico
es uno de sus elementos centrales, siendo su principal via eferente. Esta in-
timamente conectado con estructuras del tronco encefélico y la amigdala, y
coordina el flujo de salida autébnomo y enddcrino por lo que es el actor prin-
cipal en la expresion somatica de las emociones.

El modelo que nos sirve para comprender la sintomatologia caracteristica de
los trastornos de ansiedad es el conocido como modelo del estrés. En su defi-
nicion mas integrada McEwen lo define como “una constelacion de eventos,
que consisten en un estimulo (estresor), que precipita una reaccion en el ce-
rebro (percepcion y evaluacion del estrés), que luego activa sistemas fisiolo-
gicos de lucha o fuga en el cuerpo (respuesta de estrés)”. Entonces estrés no
es la situacion que lo origina sino la constelacion de eventos que ocurren en
el organismo frente a la percepcion de un estimulo amenazante o estresor:
cuando se expone el cuerpo a un dafio o a una amenaza, el resultado es un
conjunto de cambios fisioldgicos que se conoce generalmente como respuesta
al estrés —o simplemente estrés—. La reaccion emocional a esa amenaza es
el miedo, que sirve para protegernos, es mas primitivo y, como se planteaba
al inicio de este trabajo, posibilita la supervivencia de la especie. Esta fun-
cion adaptativa es llevada adelante a través de la reaccion de lucha o huida,
que es biologicamente heredada.'® A corto plazo, el miedo produce cambios
adaptativos que ayudan al animal a responder ante el estimulo estresante (por
ejemplo, huir ante la vision de un predador). Sin embargo, a largo plazo, el
estrés puede producir cambios desadaptativos en el organismo y ser gene-
rador de sintomas.

16 Nota de J. Fernandez Moya y F. Richard: compartimos esta afirmacion en cuanto a la re-
accion en si, es decir a sus aspectos fisioldgicos y a algunos comportamientos basicos. Sin
embargo, debemos afirmar que el modo en que la reaccion es llevada a cabo por un indi-
viduo singular se explica en buena medida por procesos de modelado del comportamiento.
En términos de la experiencia y del uso clinico de algunos aspectos de esos procesos de
aprendizaje, el constructo de impronta relacional ha mostrado utilidad para nosotros.
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Los primeros cambios fisioldgicos que tienen lugar frente a la percepcion de
una amenaza derivan de la activacidn del sistema nervioso simpatico a través
de neuronas noradrenérgicas (Nad) ubicadas en el Locus coeruleus (LC) del
tronco cerebral, lo que va a producir dilatacion pupilar, taquicardia, aumento
de la presion arterial y de la frecuencia respiratoria, palidez y piloereccion
entre otras manifestaciones. Todos estos cambios son necesarios para la res-
puesta de lucha o huida, pero si las respuestas autonomicas son repetitivas o
crénicas como en los trastornos de ansiedad, se puede incrementar el riesgo
de hipertension, arteriosclerosis, infarto de miocardio, etc.

Asi, en primer lugar, actia como mediador la noradrenalina y posteriormente
se activa el eje Hipotalamo-hipofiso-adrenal (HHA) liberando cortisol por
parte de las glandulas suprarrenales.

El cortisol, liberado en dosis adecuadas y durante poco tiempo, recupera la
energia utilizada durante la fase de lucha regulando el metabolismo del or-
ganismo y facilitando la respuesta inmunitaria y la neuroplasticidad. Sin em-
bargo, si el cortisol continua elevado puede ser perjudicial para diferentes
aparatos y sistemas, incluidas zonas del cerebro como el hipocampo. Es en-
tonces de fundamental importancia que los corticoides no permanezcan ele-
vados por mucho tiempo.

Mc Ewen afirma que éste es uno de los mecanismos que marca el paso de
alostasis (respuesta fisiologica al estrés de caracter adaptativo y funcional) a
carga alostatica (situacion que ocurre cuando la respuesta al estrés es exce-
siva o prolongada).

Neurotransmisores

El procesamiento de la respuesta del miedo es regulado por numerosas cone-
xiones neuronales que fluyen dentro y fuera de la amigdala y que van a uti-
lizar neurotransmisores especificos principalmente GABA, SHT Y NAD. La
DA podria estar implicada en los circuitos cortico-subcorticales que subyacen
a la preocupacion.
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Cada sistema monoaminérgico regula la actividad de estructuras neurales es-
pecificas siendo noradrenalina (NAD) y serotonina (SHT) los principalmente
estudiados.

El 70% de la NAD se produce en el LC. La anormalidad de la regulacion de
este sistema con aumento de la liberacion de NAD en la Amigdala subyace a
la mayoria de las respuestas de ansiedad.

La serotonina (SHT) es sintetizada en los Nucleos del Rafe, y los circuitos en
los que interviene han sido asociados a la modulacion del miedo, la ansiedad
anticipatoria, las respuestas autonomicas asociadas al panico, y a la modula-
cion del comportamiento cognitivo y motor, incluyendo la huida. El rol de la
SHT no ha sido completamente dilucidado, y su efecto dependeria de las vias
y tipo de receptores involucrados.

Respecto al sistema gabaérgico (GABA) y su relacion con la ansiedad, sabemos
que el GABA es el mas potente sistema inhibidor del SNC. Las neuronas ga-
baérgicas inhiben la liberacion de SHT por el Nucleo dorsal del Rafe, disminu-
yendo asi la estimulacion del complejo amigdalino, lo cual genera una dismi-
nucion de la Ansiedad y la inhibicion de los procesos de memoria emocional.

Cada uno de estos sistemas de neurotransmisores seran los fundamentos
por los cuales se utilizaran en el tratamiento de estos trastornos los distintos
grupos de farmacos, que presentaremos en el apartado correspondiente.

Perspectiva sistémica de los trastornos de ansiedad:
familia, improntas relacionales y personalidad

Cualquier clinico con cierta experiencia minima en terapia familiar identificara
algunas regularidades entre las familias de personas que, desde el punto de vista
de la psicopatolgia, camplen criterios de cierto tipo de trastorno de ansiedad.

Sobre una base genética que para el consenso de la comunidad cientifica re-
sulta indudable —pero que todavia hoy no es posible determinar ni manipular
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en términos clinicos—, la crianza y la socializacion en general, y la idiosin-
crasia familiar en particular moldean maneras de hacer frente a las demandas
ambientales. Este lento proceso tiene lugar a través de interacciones repe-
tidas, y resulta en lo que podriamos entender como un continuo de respuestas
que va desde un hipotético nivel de maximo control, al desborde que impli-
caria la pérdida total del mismo. Ese modo determinado de afrontar el estrés
puede ser mantenido y exacerbado en otros contextos como el escolar y el de
diversas organizaciones a las que el individuo pertenece. Si bien la familia es
el ambito en el que mas tempranamente y con mayor grado de influencia se
aprenden estos patrones, otros ambitos de socializacién toman la posta en el
proceso de moldeamiento de la respuesta ante el estrés.

La tradicional controversia acerca del origen genético o ambiental de una con-
dicion psicopatologica carece de sentido en el trabajo del clinico frente a un
consultante. Como observador del sistema familiar y/o del individuo mismo,
el profesional puede registrar numerosos antecedentes de, por ej. trastornos
de angustia en la familia de éste, y atribuirlos a una “base genética” inespe-
cifica que explica el bajo umbral de respuesta del individuo a ciertos aconte-
cimientos del ambiente. Ahora bien: si el clinico, a partir de su formacion y
experiencia, tiende a dirigir su atencion a las interacciones entre los consul-
tantes, observandolas e indagando sobre aquellas que tienen lugar fuera de
la consulta, podré hipotetizar que la angustia como sintoma, e incluso como
mensaje en una interaccion, constituye un patréon ensefiado y aprendido entre
las generaciones a lo largo del continuo proceso familiar. Este clinico enten-
dera el supuesto bajo umbral como producto de una acumulacién de interac-
ciones similares que actuaron como improntas relacionales y dejaron como
resultado un aprendizaje. Una crianza en que se brinda respuesta inmediata
sistematica a las demandas de un nifio, por ejemplo, puede moldear con el
tiempo un patron de respuesta ansiosa ante la demora de lo que el individuo
desea y no se concreta. Esa crianza a su vez, como cualquier conjunto de
comportamientos, es modelada!” y transmitida con cierto margen de variacion

17 Los términos modelado y moldeado son tomados en ocasiones como sinénimo en el campo
de psicologia del aprendizaje a partir de errores de traduccion de obras originales en inglés.
Los términos shaping (moldeamiento) y modeling (modelado) poseen significados especi-
ficos y responden a paradigmas diferentes: el aprendizaje operante y el aprendizaje social
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de generacion en generacion, lo que explica para el clinico —sin necesidad de
pensar en términos de genes— la prevalencia de la ansiedad como sintoma, y
eventualmente como trastorno, entre los miembros de una misma familia.

Lo importante para nosotros desde el punto de vista de la intervencion es que
el clinico que adhiera a la teoria genética pensard mas en términos de una
intervencion individual, farmacoldgica y/o psicosocial dirigida al individuo;
el profesional que piense en términos de patrén familiar, en cambio, podra
delinear estrategias de intervencion que aborden un sistema mas amplio.

Como deciamos, no es necesario, para intervenir, contar con una confirmacion
sobre uno u otro origen de un trastorno. De hecho, los sistémicos consideramos
que en algunas personas puede suponerse un nivel de reactividad elevado debido
a factores biologicos de origen genético, y ello no va en absoluto en desmedro
del planteo de la estrategia terapéutica ni de las intervenciones particulares. Aun
sabiendo o suponiendo este factor biologico, el clinico puede aportar a una cons-
truccion conjunta del problema a partir de explicaciones que hacen foco en la in-
teraccion, fomentando con ello un sentido de agencia —o control sobre los pro-
pios recursos— en los consultantes, es decir saber que ellos pueden hacer algo para
modificar su situacion. En términos motivacionales, este tipo de atribucion hara
posible que el consultante se comprometa con los cambios cognitivos e interaccio-
nales necesarios para reducir la sintomatologia. A su vez, al pensar y actuar de esta
manera, y lograr algunos cambios positivos, tendera a observar, a nivel de la expe-
riencia, evidencias de esos cambios, lo cual retroalimentara la motivacion, los pen-
samientos y los comportamientos proclives al cambio. Por otra parte, la indicacion
misma de medicacion debe tener lugar, en los casos en que resulta necesaria, en el
contexto de esa motivacion, de la percepcion del consultante acerca del control de
sus propios recursos, del caracter activo de sus esfuerzos en el proceso terapéutico,
y no queda limitada a un modelo terapéutico imitado a variables biologicas, ajenas
al control del individuo que perderia todo el potencial de cambio antes descripto
entre cogniciones, comportamientos, motivacion y experiencia.

respectivamente. En nuestra obra hablamos de moldeamiento de manera genérica y como
analogia (un material en bruto al que se le da forma a través de las interacciones con el
medio. Cuando hablamos de modelado, si nos referimos al aprendizaje social en el que se
aprende por una combinacion de imitacion de modelos y reforzamiento diferencial de esas
conductas en el modelo y en el individuo que aprende.
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Si aceptamos este principio general acerca del origen del problema y de
las intervenciones, la construccion conjunta del primero podra echar mano
al concepto de impronta relacional, que presentamos al inicio de esta obra.
'8 Resulta particularmente importante destacar aqui dos cosas en relacion a
este constructo. Por un lado, el aspecto de “relacional” de las improntas nos
remite a que las mismas tienen lugar necesariamente en el marco de otro de
los constructos presentados en la Introduccion: e/ circuito interaccional. Si de
umbral y respuesta ansiosa se trata, esas interacciones recurrentes, aprendidas
y repetidas, pueden a su vez ser anticipadas mediante el pensamiento a nivel
del otro constructo que presentamos en el mismo lugar entre los conceptos
bésicos del abordaje sistémico: el circuito intrapsiquico o autorreferencial.

Si retomamos esos conceptos, podemos establecer un modelo por demas
simple —y, en la medida de su simplicidad, proporcionalmemente limitado en
su generalizacion— basado en un patron de aprendizaje que, establecido sobre
los cimientos de cierto nivel de respuesta de activacion rapida y de intensidad
desproporcionada en relacion al estimulo (el supuesto componente “genético”
de la ecuacion), se inicia o reinicia ante circunstancias presentes similares a
aquellas en las que fue aprendido.

Una vez instalado este patrén, cuando el individuo anticipa a nivel del pen-
samiento la posibilidad de una circunstancia en que se encuentre el o los es-
timulos estresores, la activacion se produce como si esos hechos estuviesen
ocurriendo en la actualidad. Cabe aqui una aclaracion respecto de lo que de-
nominamos “pensamiento” cuando nos referimos a improntas relacionales.
El contenido del mismo, en el momento de la activacion, puede encontrarse
alcanzado en diversos grados por la funcion de la conciencia. El individuo
tiene entonces o no registro acerca de esa similitud entre la situaciéon pasada
y la presente, con independencia del efecto del proceso de activacion sobre la
conducta. Asimismo, la cognicion implica una vivencia particular en el plano
emocional, que si es registrada a nivel de la experiencia actual, aunque el vin-
culo con acontecimientos pasados no resulte aparente. Es decir: algunos indi-
viduos pueden plantear abiertamente en la consulta que ciertas circunstancias
actuales remiten a otras del pasado en las que la respuesta de ansiedad ocurrid

18 Apartado “Construccion conjunta de los problemas psicopatologicos”, en la Introduccion.
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posiblemente por primera vez. Pero otros individuos pueden no identificar
la similitud, y la asociacion de estimulos ambientales que pueden ser muy
sutiles y pasan inadvertidos para el mismo —como planteamos en el apartado
de las bases neurobiologicas de la ansiedad, a través de estructuras subcorti-
cales—, genera la respuesta de activacion.

El contenido de la interaccion (Gnica o repetida) que dio lugar a la impronta
relacional puede ser variado, dando lugar a configuraciones que asumiran
una identidad nosologica particular. Asi, un objeto o situacion especifico que
activo la respuesta autdbnoma (por €j. un perro agresivo) cuya posterior evita-
cion redujo inmediatamente los sintomas, dara lugar, con una mayor o menor
repeticion de situaciones similares, a una fobia especifica. O bien varios ob-
jetos o situaciones rapidamente generalizados configuraran una respuesta
desproporcionada y casi constante ante una gran variedad de estimulos, dando
lugar a la ansiedad generalizada. Del mismo modo, una experiencia extrema
de separacion puede dar lugar a una respuesta ansiosa particular frente a cir-
cunstancias presentes del mismo tipo, y otro tanto ocurrira con patrones cog-
nitivos y de comportamiento del tipo obsesivo-compulsivos. De este modo
podriamos establecer cierta relacion entre las improntas relacionales con la
gama de cuadros clinicos que involucran ansiedad. Esta relacion debe enten-
derse de manera relativa y no en un sentido de causalidad lineal, pues como
hemos dicho existen otros factores, incluidos los biologicos, que suman a la
comprension de los trastornos psicopatologicos en general y de cada uno de
los trastornos especificos de ansiedad en particular. No abordaremos aqui esta
clase de relacion entre ciertos tipos de experiencias e improntas relacionales
por un lado y cuadros nosologicos por el otro, pero podria ser un area de es-
tudio interesante para la investigacion.

Cabe un comentario adicional acerca de las improntas relacionales. Las
mismas son constructos que adquieren sentido Unicamente en el trabajo
clinico. Como hemos planteado, tales resultan validas tinicamente cuando,
como producto del consenso terapéutico, son incorporadas a la narrativa del
individuo. En términos epistemoldgicos, no se trata de algo que el terapeuta
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“descubre” en el consultante, sino de una invencion conjunta, es decir una
co-construccion. '

A continuacion, esbozamos algunas de las relaciones posibles que, a partir
de nuestra acotada experiencia clinica, pueden establecerse entre cierto tipo
de improntas relacionales y algunos cuadros clinicos englobados bajo el am-
plio rétulo de trastornos de ansiedad. La enumeracion no es exhaustiva ni
excluyente, y pretende simplemente ofrecer un mapa, una hoja de ruta que
acaso pueda orientar al clinico en su trabajo. Ilustraremos algunas de esas
relaciones en los casos clinicos que desarrollaremos posteriormente.

Periferia y centro

Ciertos cambios que tienen lugar en los sistemas sociales implican el movi-
miento de un individuo desde la periferia hacia el centro (pasa “de menos a
mas”) o en el sentido inverso (de una posicion jerarquica superior a una de
menor nivel) en cuanto a la consideracion de los demads integrantes del sis-
tema. Estos movimientos pueden darse en términos de posiciones formales
(por ¢j. un puesto determinado en una organizacion), pero también en la es-
tructura informal de cualquier sistema social (compafieros de escuela, de pa-
bellon en una carcel, etc.). Los cambios pueden ir asociados a otros relativos
a la posicidén econdmica, geografica (pais, ciudad, barrio) en que el individuo
y/o la familia habita (migraciones o mudanzas mediante) y, eventualmente,
entre instituciones, por ¢j. educativas en el caso de nifios y jovenes, o labo-
rales en el caso de adultos.

19 La epistemologia constructivista propia del pensamiento sistémico involucra razona-
mientos de este tipo. No debe confundirse el constructo de impronta relacional con un
razonamiento de tipo psicodinamico. La realidad, desde el constructivismo, es considerada
el producto de un consenso; en este caso, entre terapeuta y consultante. Los hechos pa-
sados, entonces, adquieren significado presente en un nuevo contexto, y eventualmente la
evocacion de los mismos puede participar de un proceso de cambio cuando el consultante
los incorpora a su narrativa personal. Para aproximarse a la epistemologia constructivista
desde un punto de vista clinico, remitimos al lector a los capitulos 5 y 6 del tomo I del libro
En busca de resultados. Una introduccion a las terapias sistémicas.
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El tiempo en que los cambios tienen lugar

El tiempo es una variable clave a considerar tanto en los pasajes de la periferia
al centro como en los que van del centro a la periferia. Cuando el cambio es
abrupto, sorpresivo y/o repentino, la ansiedad puede ser, naturalmente, parte
de la respuesta del individuo en la medida en que lo nuevo puede ser evaluado
como riesgoso, como ya dijimos. En ocasiones, la persona puede esperar un
movimiento de menos a mas que no llega; o bien avanzar hacia la posicion
deseada en un plazo demasiado breve, sin mediar un proceso adaptativo que
puede ser imprescindible, con lo cual afronta situaciones que se encuen-
tran por encima de sus recursos. A su vez, cuando los cambios van de mas a
menos, también de manera repentina, inesperada, etc., el individuo se ve des-
bordado en sus posibilidades de afrontamiento y la ansiedad juega un papel
que, en funcion de los recursos y otras variables puede devenir trastorno.

Los recursos disponibles

Por otra parte, la relacion entre los recursos disponibles y la forma en que
el propio individuo los evalua juega un papel central. Quien considera que
cuenta con recursos insuficientes experimentara mayor ansiedad anticipa-
toria. Quien sobreestima sus recursos probablemente experimentard ansiedad
a posteriori, una vez que ocupe el lugar central y, al intentar hacer lo que se
espera de €l, se encuentre con que no logra los resultados deseados.

Cuando el cambio es la norma

La ansiedad puede ser también parte de un proceso de adaptacion a situa-
ciones actuales que remiten a improntas relacionales ligadas a cambios fre-
cuentes. Estos cambios, que pueden ser como dijimos geograficos, de institu-
cion, pero también en la configuracion familiar (por ej. frecuentes cambios de
pareja en un progenitor conviviente), generan improntas particulares cuando
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tienen lugar repetidas veces en un periodo relativamente corto de tiempo. En
esta clase de improntas, la experiencia constante es la incertidumbre, la falta
de certeza sobre como se podra afrontar una nueva situacion, que puede ser
una nueva mudanza, un nuevo grupo social, una nueva relacion. El cambio
es aqui la norma, y ocurre con tanta frecuencia que el individuo no alcanza a
poner en juego los recursos que le permitirian ejercer control sobre la situa-
cion. Incertidumbre y falta de control van en estos casos de la mano, configu-
rando un intento fallido de adaptacién (ataque de panico, ritual obsesivo, evi-
tacion, etc.) que asume la forma de cierta sintomatologia ansiosa particular.

El reconocimiento

Al interior de cualquier sistema social, todo individuo insatisfecho con el es-
tatus que tiene en un momento dado espera reconocimiento. Esa expectativa
puede ajustarse a los tiempos y al proceso, con niveles aceptables y adaptativos
de ansiedad, que no ocasionan distrés. Pero también puede dar lugar a una es-
pera pasiva y ansiosa de ese reconocimiento que no arroja resultados en la me-
dida en que el individuo no participa, no toma la iniciativa en la relacion, o bien
a una busqueda activa y ansiosa dificil de entender y aceptar por los demas, por
ejemplo, a través de un humor “pesado”, no comprendido por los demas y que,
en lugar de fomentar el reconocimiento, genera un fendémeno opuesto.

El contexto cultural

En términos de la generacion a la que pertenece el individuo, y en el con-
texto de una cultura dada, ciertas expectativas sociales influyen sobre qué tan
“normal” y hasta “aceptable” resulta experimentar ansiedad. Esto sucede de
manera frecuente en ciertos ambitos (el mundo de las finanzas, ciertas em-
presas de base tecnologica, estudios de abogados de primera linea, etc.) y
ocupaciones (urgencias médicas, terapia intensiva entre otras). El género, a
su vez, ha ido modulando estas expectativas a lo largo del tiempo. Historica-
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mente, la ansiedad asociada a una vida activa y desafiante en lo laboral estaba
reservada al varon, y aqui juegan su papel una serie de improntas de la crianza,
que vienen cambiando en las Ultimas generaciones, pero tienen todavia peso
en la cultura. En el ambito de la familia se ha pasado del varon proveedor a
que los proveedores sean padres y madres; también han cambiado los roles
de cuidado y provision de afecto, permitiéndole y hasta exigiéndole al varon
una participacion mas activa. Asimismo, en las familias monoparentales se re-
gistra una sobrecarga de tareas y funciones referidas a los multiples roles que
recaen sobre una sola persona. Se trata en todos los casos de desafios cultu-
rales y contextuales que cuestionan improntas relacionales, ocasionando una
serie de tensiones en los individuos y en la interaccion. Una vez mas, las bre-
chas entre expectativas y resultados, entre demandas ambientales y recursos,
propician respuestas de ansiedad y eventualmente sintomas que pueden agru-
parse como trastornos. Finalmente, si de cambios culturales se trata, diremos
que la creciente tendencia a un compromiso activo con el bienestar personal
ha conducido a que cada vez mas personas reconozcan la ansiedad como una
respuesta que debe ser modificada. A su vez, es importante advertir que entre
estas personas se encuentran casos en que la misma preocupacion desmedida
por el bienestar se convierte, paradojicamente, en una nueva fuente de estrés y
por ende conduce a mayor ansiedad. Encontramos, asi, paradojicos intentos de
obtener bienestar o tranquilidad a través del estrés (apuro por conocer todo lo
posible en un viaje de vacaciones, presion excesiva por administrar el tiempo
para poder cumplir cierta rutina de bienestar como es la actividad fisica, etc.).

La flexibilidad o rigidez en los sistemas de creencias

Se trata de una de las dimensiones en que ordenamos oportunamente las improntas
relacionales.?’ La ansiedad aparece aqui como una respuesta constante ante una rea-
lidad que no encaja con los constructos cognitivos previos del individuo. Creen-
cias rigidas ligadas a la manera de pensar las cosas en lo social, politico o religioso
pueden ejemplificar este punto. Las personas mas rigidas tenderan a considerar des-

20 Fernandez Moya, J. y Richard, F (2017). De crianzas y socializaciones. La impronta rela-
cional en la evaluacion clinica. Mendoza: Universidad del Aconcagua: capitulo 5.
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enlaces posibles y futuros como reales y actuales, presentando ansiedad extrema
como si esa situacion temida o inaceptable estuviese ocurriendo. En la medida en
que, como hemos dicho antes, existe una estrecha relacion de influencia reciproca
entre los circuitos intrapsiquico e interpersonal, podemos encontrar, dos patrones
relacionales caracteristicos, aunque no excluyentes de otros: cuando surgen los celos
en la pareja, y cuando tiene lugar una marcada desconfianza de los padres hacia los
hijos adolescentes y a lo largo de todo el proceso de emancipacion.

Patrones de sobreinvolucracion y sobreproteccion:*’

Asociados o no a la mencionada inflexibilidad en el pensamiento, y eventual-
mente a la falta de confianza, pueden observarse en los padres patrones gene-
radores de improntas de sobreproteccion (cuando el adulto por ¢j. hace algo
en lugar del nifio o adolescente para evitarle un riesgo o incomodidad) o so-
breinvolucracion, cuando el adulto pone en juego sus recursos, evitando que
lo haga un hijo —nifio, adolescente y hasta adulto, pero ya con los recursos
necesarios para realizar la accion de que se trate—, con el objeto de asegurarse
un buen resultado, abreviar el tiempo o imponer su modo.

Cuando la accion llevada a cabo genera un resultado
inesperado y no deseado

Finalmente, cuando las improntas derivan de esfuerzos bien intencionados,
pero mal gestionados,? la ansiedad puede ser consecuencia de esa mala ges-
tion. En el caso de los secretos familiares (por ejemplo, pero no tinicamente,
ligados a una adopcion), los esfuerzos por mantenerlos generan esa respuesta
emocional tanto en quien los conoce y debe mantenerlos, como en quien no
los conoce, pero intuye que “algo” le ocultan a partir del comportamiento de
quienes guardan el secreto.

21 Op. cit. capitulo 5.

22 Op. cit., capitulo 6.
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Elementos tedricos minimos:
Cinco pautas para una comprension sistémica de la ansiedad

Desde un punto de vista sistémico estratégico resultaria controversial hablar
de una teoria de la psicopatologia. Como hemos dicho, el terapeuta identifica
mecanismos de formacion de problemas y utiliza esa teorizacion minima para
construir de manera conjunta con quien consulta uno o mas problemas sobre
los que trabajar, y a partir de ellos una serie de metas y cursos de accion posi-
bles o soluciones. Ahora bien: si el abordaje terapéutico involucra a médicos
psiquiatras, o eventualmente otros profesionales con quienes intercambiar
ideas acerca de las personas asistidas y del abordaje mismo, aparece la uti-
lidad de compartir ciertas etiquetas diagnosticas como las entidades nosolo-
gicas que aparecen en el DSM-5.

A partir de ello, desarrollaremos en este apartado una serie de ideas acerca de
cuales son las principales pautas presentes en las distintas formas en que se
presentan los sintomas y eventualmente los trastornos de ansiedad con sus ca-
racteristicas particulares —con la salvedad sefialada respecto de los trastornos
obsesivo-compulsivos, que incluiremos bajo esta categoria siguiendo un or-
denamiento anterior, el del DSM-4-. Estas pautas, entendidas como regula-
ridades, reglas o secuencias de comportamientos mas o menos estables en
el presente —que por ello ofrecen la posibilidad siempre relativa de predecir
el comportamiento—, involucran pensamientos y emociones en el individuo,
asi como los intercambios de unos y otras entre ese individuo y su entorno.
Pueden ser relacionadas con una serie de procesos derivados de las ideas
sistémicas, incluyendo pero no agotando los mecanismos de formacion de
problemas propuestos por el MRI, junto a otras ideas de cuya elaboracion
hemos participado, como los conceptos de circuito intrapsiquico y circuito
interpersonal, improntas relacionales, etc., todos ellos presentados de una ma-
nera muy sintética en la primera parte de esta obra, cuando desarrollamos los
distintos niveles de integracion y circuitos involucrados en la tarea clinica.

Estas pautas y mecanismos resultan claves para nosotros en la medida en que
nos permiten construir cierto tipo de intervenciones que, a su vez, pueden ser
aplicadas con criterio prescriptivo dentro de ciertos limites; por ej. un tipo
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de improntas relacionales, un mecanismo de formacioén de problemas, etc.
remitiran a intervenciones mas o menos especificas que podrian generalizarse
a sistemas isomorficos. De esta manera, una familia que presenta una deter-
minada configuracion, con improntas relacionales especificas y cierta pauta
que involucra determinados sintomas de ansiedad en uno de sus miembros,
llevaria al clinico a echar mano a una propuesta que result6 exitosa en otra
familia y otro paciente que, dentro de su singularidad, presenta caracteristicas
comunes con la presente. Se trata de un trabajo de analogia en la experiencia
del clinico equiparable al que formuld S. Minuchin en su articulo Mis muil-
tiples voces al referirse a la influencia que tiene la lectura que hace un tera-
peuta sobre su manera de pensar e intervenir los casos clinicos.?

Ahora bien: no debe entenderse este esfuerzo como una teoria psicopatolo-
gica en si. El pensamiento sistémico presenta reparos 1dgicos y éticos para
esa clase de formulaciones que derivan, entre otras razones, del peso asig-
nado a la interaccion y a la situacion en la cual tienen lugar los sintomas, por
oposicidn a aspectos necesariamente estructurales y estables identificados por
otros paradigmas en el ambito de la salud mental. Con esto no queremos decir
que negamos la existencia de desérdenes de tipo estructural a nivel psicofi-
siologico, sino que buscamos un tipo de conceptualizaciéon tedrica minima
que sirva para fundamentar las intervenciones que conduciran al cambio de-
seado y la solucion de los problemas que llevaron a las personas a la consulta,
lo cual incluira (pero no exclusivamente) la remision sintomatica. Dicha fun-
damentacion permitira, eventualmente, el mencionado intento prescriptivo de
generalizacion de las intervenciones exitosas de un caso o grupo de casos, a
otros que resultan isomorficos en términos sistémicos.

Finalmente, antes de adentrarnos en las pautas que podemos identificar en el
trabajo clinico con sintomas y trastornos de ansiedad, diremos, atn a riesgo de
ser repetitivos, que en todas ellas resulta fundamental, desde el pensamiento
sistémico, considerar la influencia del contexto en general y de los sistemas
sociales de que el individuo forma parte en particular a lo largo de cada etapa
del ciclo vital. La anticipacion ansiosa, las obsesiones, los miedos, la evi-
tacion fobica y el panico no se dan “en el vacio” ni en una mente aislada.

23 Minuchin, S. (1987). Mis miltiples voces. Sistemas familiares, Afio 3, vol. 3.
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Los diversos circuitos que presentamos anteriormente y trajimos de nuevo a
colacion unas lineas mas arriba nos ayudaran a ponderar, en pos de interven-
ciones efectivas, qué papel juegan en el mantenimiento de la sintomatologia
ansiosa las personas que se encuentran alrededor del paciente: qué hacen y
dejan de hacer por €1, de qué manera buscan protegerlo, aliviarlo, exponerlo,
etc., siempre con las caracteristicas particulares que cada momento del ciclo
vital —de la nifiez al ocaso de la vida— brinda a ese contexto significativo. Vale
aclarar que algunas de esas consideraciones podran, ser ampliadas en relacion
a otras agrupaciones sintomaticas (depresion, trastornos de relacion, etc.) en
eventuales voliumenes dedicados a esos tipos de problemas que deseamos
abordar con posterioridad.

Veamos entonces las pautas sistémicas que hemos podido construir, siempre a
partir de nuestra experiencia, en relacion a la sintomatologia ansiosa.

Pauta 1: anticipacion

La anticipacion es la pauta mas generalizada en los trastornos de ansiedad.
Desde el punto de vista fenomenoldgico podemos hablar de la experiencia en
los consultantes caracterizada por ideas acerca de que algo malo (especifico o
inespecifico) puede ocurrir. La preocupacion y anticipacion aprensiva resulta
caracteristica, aunque no exclusiva, del trastorno de ansiedad generalizada que
describe el DSM-5.

La pauta de anticipacion puede consistir, independientemente del contenido
mas o0 menos aprensivo, en pensar en lo que va a ocurrir en horas o dias poste-
riores en lugar de enfocarse en la actividad o situacion presente. El contenido
del pensamiento, en estos casos, puede adquirir significados variados, no ne-
cesariamente negativos.

Un aspecto de importancia para el abordaje sistémico es que la anticipacion,
dentro de ciertos limites, resulta funcional y adaptativa para el individuo. El
pensamiento entendido como funcidn superior, en general, prefigura posibili-
dades, permite evitar dificultades, o bien, en términos de la teoria basica del
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modelo estratégico, que éstas devengan problemas. Ante acontecimientos ex-
tremos experimentados por el individuo —por ejemplo alguno de los que puede
dar lugar a estrés postraumatico®—, la anticipacion de nuevos acontecimientos
similares a la vivencia traumatica experimentada, revela este aspecto adapta-
tivo, en el sentido de que previene una nueva ocurrencia de ese hecho temido
y le permite eventualmente implementar acciones que estén a su alcance para
protegerse de un nuevo trauma. Este aspecto adaptativo del pensamiento anti-
cipatorio, asi como el comportamiento derivado del mismo, pueden traspasar
cierta frontera, que en ocasiones se presenta como difusa, y convertirse en sin-
tomas. Mas adelante, al hablar de las intervenciones sistémicas, volveremos
sobre este punto.

Por otro lado, los acontecimientos anticipados pueden ser posibles, y hasta
probables desde el punto de vista estadistico, pero de hecho no han ocurrido.
La persona, sin embargo, los vive como si estuvieran pasando o como si hu-
biesen pasado, con lo cual se comporta anticipadamente de ese modo y ob-
tiene, en mayor o menor medida, respuestas interpersonales que tienden a
mantenerlo en ese estado. El individuo que teme el rechazo de sus amigos, por
ejemplo, evita reunirse con ellos, lo que lleva a éstos a buscarlo menos, con-
firmando la anticipacion que éste habia realizado. Se trata del conocido feno-
meno de la profecia autocumplidora, cuyas consecuencias comunicacionales
exploraron los teodricos de la comunicacion humana.?

Un elemento adicional que podemos agregar consiste en que, en términos com-
portamentales, se percibe un desajuste entre la intensidad del pensamiento y la
accion. La persona piensa mucho, con gran intensidad y/o detalle, reiterando
el mismo pensamiento, y no emprende las acciones necesarias, o bien las em-
prende, pero no en un grado suficiente en términos de intensidad y/o tiempo
como para observar resultados que reducirian la experiencia de ansiedad.

24 En el DSM-5, este trastorno ocupa un apartado diferente del de los trastornos de ansiedad.
Como hemos dicho, la ansiedad es un sintoma que excede el apartado asignado en este
sistema clasificatorio. En el estrés postraumatico presenta un papel preponderante y por
lo tanto algunas de las consideraciones que aqui desarrollamos podrian aplicarse a ciertos
aspectos de su abordaje.

25 Watzlawick, P., Beavin, J. y Jackson D. (1981). Teoria de la Comunicacion Humana. Bar-
celona: Herder.
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Al no emprender las acciones, el individuo controla de alguna manera la an-
siedad a corto plazo, pero, podriamos decir, “compra en cuotas” una ansiedad
mas intensa en el mediano o largo plazo.

Desde el punto de vista de la formaciéon de problemas, podemos encuadrar
estos fenomenos entre dos de los mecanismos descriptos por el MRI. Por un
lado, el sindrome de utopia, consistente en emprender acciones antes de que
el supuesto problema tenga lugar. Aqui, el pensamiento puede ser visto como
una accion anticipatoria, previa al problema o acontecimiento (por ejemplo,
analizar al extremo una situacion, evaluando alternativas, planificando los
pasos para implementarlas, etc.). Los autores del libro Cambio proponen
dos variantes para este mecanismo de formacion de problemas: la primera se
ilustra con el viajero que nunca llega a destino, el estudiante cronico, el per-
feccionista que nunca termina su obra. La segunda, de consecuencias mas in-
mediatas en lo interpersonal, consiste en aplicar a los demads sus utopicos es-
tandares de como deberia ser la realidad, llegando al extremo de la violencia,
por ejemplo politica, religiosa, etc. Desde nuestro punto de vista, la primera
variante presenta mayores probabilidades de experimentar la ansiedad bajo la
forma de un trastorno, que asumira dos formas diferentes segun el grado de
consideracion que el individuo le otorga al otro en la interaccion:*

o El utopico “optimista” presenta un grado relativamente elevado de consi-
deracion de las necesidades, estilos, pensamiento, etc. del otro en la in-
teraccion. La anticipacion ansiosa tendra lugar durante el proceso, y uti-
lizara como insumo en parte ese registro de la interaccion (por ejemplo,
lo que el otro hace o deja de hacer que implica eventualmente obstaculos
para las metas que se desea alcanzar). Por otra parte, cuando el individuo
basa su optimismo en recursos propios disponibles, tiene mas posibili-
dades de obtener resultados, con lo cual la ansiedad se mantiene acotada
dentro de ciertos limites y resulta preparatoria y funcional a la accion em-

26 En términos de personalidad, esta distincion podria asociarse con dimensiones como la
introversion y la extroversion en los actuales modelos de rasgos. En concepciones ante-
riores, podemos asociarla con los estilos cognitivos desarrollados por Herman Witkin: de-
pendiente del campo o global vs. independiente del campo, o mas especificamente, con los
niveles alto o bajo de control del self. Para mas detalle, véase Pervin, L. (1996). La ciencia
de la personalidad. Madrid: Interamericana, cap. 3.
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prendida. Cuando la evaluacion que el individuo realiza es infundada (ya
que no posee los recursos necesarios y/o suficientes), la ansiedad aumen-
tara ante el fracaso y el individuo vislumbre nuevas amenazas futuras.

o El utdpico “pesimista”, por su parte, esta mdas pendiente de su propio pen-
samiento y resulta menos orientado a la comprension de la situacion en
general y del otro en la interaccion en particular. En la interaccion es per-
cibido como “indiferente” y hasta insensible por las otras personas. Como
resultado de ello, habitualmente fracasa, no alcanzando los resultados
imaginados, y la ansiedad se deriva, a nivel del circuito intrapsiquico, del
registro de ese fracaso y de la anticipacion de las proximas dificultades
y eventuales fracasos.”’” La profecia autocumplida, antes mencionada,
asume aqui un rol preponderante. A nivel del circuito intrapsiquico, la per-
sona dialogara internamente con su propio registro de lo que piensa que el
otro piensa, llegando al extremo del “sindrome del eco”, una exacerbacion
del circuito intrapsiquico antes desarrollado.?

Aun con las diferencias en la consideracion del otro en la interaccion que
tienen lugar entre estos dos tipos, el optimista infundado y el pesimista re-
calcitrante pueden presentar manifestaciones sintomatologicas parecidas en
la medida en que ambos llegan a resultados parecidos que son puntuados por
ellos mismo y por los demas como fracaso.

Por otro lado, y en ocasiones, puede identificarse en los trastornos de an-
siedad, de manera simultdnea al mecanismo anterior, una terrible simplifi-
cacion. Esto ocurre cuando, como parte de ese pensamiento anticipatorio, el
individuo deja de considerar aspectos centrales inherentes al problema o a su
solucion.

27 En la medida en que estos individuos se enfocan mas, a nivel del circuito intrapsiquico,
en las pérdidas del pasado, la sintomatologia predominante sera mas de tipo depresivo. En
ocasiones se produce una oscilacion de un tipo de sintomatologia ansiosa a la depresiva
que va de la mano en los contenidos del circuito intrapsiquico, ligado por supuesto a la
forma que asume el circuito interpersonal.

28 Fernandez Moya, J. y Richard, F. (2020). Después de la pérdida. 3* Edicion. Mendoza:
Universidad del Aconcagua. Remitimos nuevamente al lector al apartado correspondiente
del tomo I en que desarrollamos los circuitos intrapsiquico (con su exacerbacion en el sin-
drome del eco) e interpersonal.
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Veamos ahora un breve ejemplo que ilustra la presencia de ambos meca-
nismos de formacion de problemas. Un paciente de 36 afios que presenta
sobrepeso y problemas recurrentes de control del consumo de alcohol, tiene
como un objetivo importante conseguir pareja. Planea bajar de peso en los
proximos 6 meses a través de una dieta, como condicion previa a actualizar
sus imagenes en las redes sociales y en una aplicacion de citas, lo cual le
permitird a su vez conocer mujeres para salir con ellas. Sobre esta anticipa-
cion (sindrome de utopia), el paciente simplifica el problema, considerando
que su €xito con las mujeres depende unicamente de la seguridad que le dara
bajar de peso, a la vez que deja de considerar que en su caso el aislamiento
social favorece el consumo (terrible simplificacion), lo cual a su vez lo aleja
de su objetivo. En la postergacion de acciones (esperar a tener el peso ideal
para iniciar un acercamiento a mujeres), el paciente evita la ansiedad que le
genera el contacto con una mujer desconocida —pues hace afios no lo hace—.
Pero cuando el aislamiento deriva, junto con otros factores, en un episodio de
consumo descontrolado, que en ocasiones lo lleva a recurrir a los servicios de
una prostituta, termina con un nivel de ansiedad mayor, al notar que ha vuelto
atras, que estd mas lejos de sus objetivos. Esa ansiedad fue “comprada en
cuotas”, como deciamos antes durante el periodo de anticipacion y posterga-
cion de la accidon, como en un “plan de ahorro previo™.

Finalmente, debemos sefalar que la anticipacidén entendida como pauta en re-
lacion a la ansiedad se presenta en formas diversas e involucra contenidos di-
ferentes en distintas etapas del ciclo vital. En los nifios, con matices segin su
edad y su capacidad de verbalizar lo que le ocurre —pero también en funcioén
del grado de receptividad y estimulo a esas verbalizaciones en su familia—,
puede darse una serie de sintomas somdaticos funcionales. En cuanto a los
motivos o factores de estrés, las relaciones entre sus padres, entre sus padres
y ellos, y/o entre padres y nifios por un lado y otros miembros de la familia
convivientes (o no convivientes, pero de gran influencia) por el otro, tendran
una relacion directa con la emergencia de la anticipacién ansiosa. Ademas
de las relaciones en si, todos los acontecimientos comprendidos como crisis
por sucesos inesperados implicaran una anticipacion, que puede ser enten-
dida, como deciamos mas arriba, en términos adaptativos, pero que puede
devenir sintoma en funcién de una serie de variables. Entre estas variables
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destacamos siempre, como en cualquier tipo de problemas de conducta de
nifos, que mientras menor es la edad del individuo mayor influencia tendra
en su comportamiento el entorno familiar.

En la adolescencia, de manera acorde a la creciente interaccion y peso relativo
de otros sistemas sociales, la anticipacion se relacionara habitualmente con la
influencia del grupo de pares, la aceptacion o no del individuo en el seno de
este, la posicion mas o menos central que el individuo pueda alcanzar (re-
toman peso aqui los movimientos entre centro y periferia entes planteados),
y también con la aceptacion o no por parte de la persona de la que se ha ena-
morado. No obstante ello, en ciertos casos la familia sigue gravitando durante
la crisis adolescencial y el transcurso mas o menos largo (y eventualmente
trunco) hacia la emancipacion. El conflicto entre lo que los adultos pres-
criben, inducen y prohiben por un lado, y lo que se espera del adolescente/
joven desde el grupo de pares, aportara forma y contenido a la anticipacion.

En la adultez aumenta la complejidad de las interacciones, de manera propor-
cional al incremento de los compromisos y la responsabilidad sobre los resul-
tados. Ello da lugar a multiples formas de anticipacion. El desempefio laboral,
la paternidad, las expectativas de sus propios padres —que pueden seguir ejer-
ciendo una influencia central sobre decisiones, crianza de los propios hijos, ma-
nejo del dinero, etc.— constituyen fuentes de estrés tipicas frente a las que la an-
ticipacion ansiosa aparece como un recurso y eventualmente deviene sintoma.

En la etapa del retiro de la vida activa y la vejez aparecen una serie de circuns-
tancias amenazantes de la estabilidad del individuo y la familia: la disminuciéon
o cese de la actividad laboral, los cambios mas o menos impuestos al nivel
de vida que puede suponer la jubilacion, las limitaciones que implica el dete-
rioro fisico y/o cognitivo, los problemas de salud, la creciente dependencia en
algunos o muchos aspectos respecto de los hijos, las crisis por sucesos ines-
perados, la inminencia de la muerte y las consecuencias familiares y patrimo-
niales esperadas de la misma, etc. Resulta frecuente cierta tendencia a percibir
desafios de manera amplificada; la interaccion juega aqui un papel central,
pues la anticipacion y las limitaciones percibidas dependeran en buena medida
de si el entorno acepta la anticipacion y las preocupaciones del individuo como
posibles y validas, sin descalificar los mensajes de la persona mayor ni descon-
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firmarlo al adulto mayor en su self. En el plano de la accion, resultara igual-
mente importante evaluar hasta qué punto el entorno le permite hacer cosas que
el anciano puede, favoreciendo una autonomia razonable, o bien obstaculiza y
“hace por” en términos de lo que denominamos mas arriba sobreinvolucracion.

Pauta 2: obsesiones

Las obsesiones presentan una relaciéon importante con la ansiedad, pero
pueden darse también en otros tipos de trastornos: por ejemplo, cuando el
pensamiento obsesivo se refiere a una pérdida, a acontecimientos pasados.
En relacion a los trastornos de ansiedad, las obsesiones pueden ser entendidas
como una exacerbacion de la pauta 1, que hemos denominado “anticipacion”.
A su vez, desde una perspectiva sistémica, pueden ser entendidas como un
intento funcional de solucion, tendiente a reducir o eliminar la experiencia de
la ansiedad.

El pensamiento l6gico, analitico, constituye una forma de resolver problemas
y ha sido conceptualizado como una conducta de afrontamiento del estrés, que
eventualmente puede configurar un estilo personal. Cuando el pensamiento,
entendido como anticipacion, se repite una y otra vez sin pasar a la accion,
asume la forma de una obsesion, adquiere relativa autonomia y pasa de ser un
medio para controlar la ansiedad, a convertirse en un fin en si mismo, gene-
rando mayor ansiedad a través de lo que desde la cibernética podemos definir
como un circuito de retroalimentacion positiva.”

En ocasiones, las obsesiones se dan conjuntamente con rituales. Estos com-
portamientos pueden ser conceptualizados, desde la perspectiva sistémico-es-
tratégica, como un intento de solucidén de parte del paciente, que habitual-
mente resulta fallido. Realizar determinada accion (por ejemplo, comprobar
que se cerrd una puerta, o el gas) puede reducir la ansiedad en si, pero tam-
bién puede ser una manera de obtener alivio del pensamiento intrusivo y/o de

29 A mayor ansiedad, mas pensamiento obsesivo, que a su vez genera mas ansiedad, obte-
niéndose una desviacion de la pauta respecto del parametro que seria mantener un nivel
bajo de ansiedad.
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la ansiedad. Por ejemplo, el individuo puede hacer un movimiento reiterado
con las manos, que pretende bloquear los pensamientos obsesivos y, even-
tualmente, el acontecimiento temido que se encuentra en ese pensamiento;
dicho ritual puede ser también condicion de que un acontecimiento deseado
tenga lugar (el éxito en un examen, por ejemplo).

En términos de mecanismos de formacion de problemas, la persona llega a un
punto en que no quiere pensar mas, y su manera de hacerlo es pensando, lo
cual da lugar a una paradoja —el tercer mecanismo descripto por los autores
del MRI, luego del sindrome de utopia y la terrible simplificacion—*® pues
al pensar que no quiere pensar, esta pensando. A mas pensamiento, mas au-
tonomos devienen los mismos y mas arraigada resulta la obsesion. En todos
los casos, el intento de solucion del problema resulta fallido. La obsesion y el
ritual generan mas ansiedad, y ésta conduce a nuevos esfuerzos en el mismo
sentido.

Sobre lo dicho en el apartado anterior respecto del modo que asume la anti-
cipacion en los diversos momentos del ciclo vital, agregaremos aqui algunas
consideraciones respecto de la forma y contenido que pueden asumir las
obsesiones.

Una serie de comportamientos infantiles pueden ser entendidos como re-
cursos adaptativos frente a la ansiedad, dentro de ciertos limites y cuando
no obstaculizan tareas vitales como la socializacion, el juego y la educacion.
Ciertos juegos, o el pensamiento ligado a cierto tema, entendido como afi-
cion, pueden devenir en coleccion y/o asociarse a conductas que alcanzan
grados variables de ritualizacion. Estas formas de pensar y comportarse
(por ejemplo el orden) pueden ser el inicio de patrones de comportamiento
adaptativos y funcionales que juegan un papel en el manejo de la ansiedad,
y eventualmente pueden dar lugar a sintomas o configurar con el tiempo un
trastorno. Una variada serie de elementos, en ocasiones estrechamente rela-
cionados, van configurandose en el desarrollo de la personalidad a partir de la
pauta de pensamiento obsesivo: la preocupacion por el orden, la realizacion
de acciones especificas con la expectativa de un resultado no inmediatamente

30 Watzlawick, P., Weakland, J.; Fisch, R. (1976). Cambio. Barcelona: Herder.
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vinculado a ellas (cabalas, pensamiento magico), la acumulacion innecesaria
(aunque justificada desde su propia perspectiva) de objetos, la culpa ligada a
creencias (por ejemplo religiosas) y la eventual realizacion de rituales como
modo de controlar la ansiedad, la culpa, o ambas, y/o de prevenir magica-
mente acontecimientos anticipados y temidos.

En la adolescencia pueden surgir nuevos temas, de la mano de nuevos inte-
reses y de la influencia del grupo de pares. Con relativa independencia de
los cambios culturales que han llevado a una mayor aceptacion de la sexua-
lidad y a la posibilidad de vivirla con mayor libertad, en el marco de ciertas
culturas familiares los cambios de la adolescencia pueden traer aparejado el
surgimiento de intensos sentimientos de culpa. Una manera de controlarlos o
evitarlos puede ser la mencionada realizacion de rituales.

En la adultez y la vejez, los temas de las obsesiones iran de la mano de los
contenidos propios de esas etapas. El pensamiento obsesivo puede asumir en-
tonces la forma de un intento de solucion de aquellas dificultades o problemas
a que aludiamos al hablar de la pauta de anticipacion, que no repetiremos aqui.

Finalmente, no podemos dejar de considerar dos aspectos de las obsesiones
y los posibles comportamientos que a ellas hemos asociado. Por un lado, el
aspecto bioldgico que la comunidad profesional (a la que adherimos en este
punto) supone se encuentra a la base de los trastornos vinculados, sea el tras-
torno obsesivo compulsivo (TOC), o bien el de trastorno obsesivo compul-
sivo de la personalidad. Por el otro, y con independencia de lo dicho, no debe
desestimarse el impacto de las obsesiones de un individuo sobre el entorno y
la retroalimentacion que el mismo brinda. La misma pauta de pensamiento y
comportamiento que es registrada como disfuncional y fuertemente criticada
en un entorno, resulta valorada en otro. Familiares y amigos hacen y dejan de
hacer cosas a partir de las obsesiones de un individuo. En una paciente de 35
afos, por ejemplo, los familiares le daban versiones erroneas de ciertos cui-
dados (no tomados) respecto de la higiene alimentaria, porque temian nuevos
sintomas. La paciente terminaba por entender ese circuito, no creia en las bie-
nintencionadas mentiras, y terminaba por reforzar sus obsesiones.
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Pauta 3: Miedos

Los términos “ansiedad”, “miedo”, “evitacion” y “panico” se toman en oca-
siones como sindnimos o como conceptos intercambiables en el uso corriente.
Cabe establecer algunas distinciones que presentan relativo consenso en la co-
munidad profesional de la salud mental, para afadir posteriormente algunas
propuestas relevantes para las intervenciones sistémicas.

E1 DSM-5%! propone que el miedo “es la respuesta emocional a una amenaza in-
minente, real o subjetiva”. Lo contrapone a la ansiedad, a la que entiende como
“anticipacion de una amenaza futura”. Por otra parte, plantea que el miedo
cursa a menudo con “descargas de excitacion neurovegetativa necesaria para la
lucha o la fuga,* pensamientos de peligro inmediato y comportamientos de es-
cape”, mientras que la ansiedad se asocia mas frecuentemente a “tension mus-
cular y vigilancia en preparacion para un peligro futuro y con comportamientos
cautelosos o evasivos”, que en ocasiones reducen el nivel de miedo o ansiedad.
Los autores complejizan el panorama incluyendo los ataques de panico como
“un tipo particular de respuesta de miedo” que excede lo desarrollado en este
apartado y pueden presentarse en otro tipo de trastornos. En la siguiente pauta
desarrollaremos mas la distincion entre miedo y panico, pero adelantamos aqui
que el elemento de evitacion resulta central en el ultimo.

Desde nuestra perspectiva cabe sumar a lo anterior otra distincion que presenta
utilidad clinica. El término “miedo” puede ser entendido para caracterizar una
respuesta ante un estimulo o situacion real, que esta presente en el campo per-
ceptivo o bien es imaginado y anticipado. Cuando se usa el término “ansiedad”,
en cambio, se suele describir una respuesta que puede ser similar a la del miedo
pero donde el estimulo o acontecimiento temido puede no ser tan preciso o
individualizado, o bien existir una variedad de acontecimientos que activan la
respuesta. La amenaza se presenta como difusa, en el sentido de que puede

31 American Psychiatric Association (2014) Manual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales DSM-5. Buenos Aires: Médica Panamericana.

32 En la pauta 1 plantedbamos el aspecto adaptativo de la anticipacion. En términos biolo-
gicos, el miedo es considerado como una respuesta emocional adaptativa. El criterio para
considerarlo sintoma implicara, como en el caso de la anticipacion, considerar hasta qué
punto excede esa finalidad de adaptacion y genera malestar clinicamente significativo.
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aparecer como contenido en el pensamiento la idea vaga de que “algo malo va
a ocurrir”, o bien una sucesion de objetos o situaciones no relacionadas entre si
y de variado peso especifico o importancia relativa, por las cuales va pasando
alternativamente su pensamiento. En ocasiones, el individuo no puede precisar
qué le preocupa o cudl es la amenaza frente a la que experimenta la ansiedad.

En relacion a los acontecimientos temidos, suelen jugar un papel central he-
chos ocurridos en el pasado, que conceptualizamos como improntas relacio-
nales; por ejemplo, la mordedura de un can cuando era nifio, experiencia que
da sentido al miedo actual del adulto frente a esos animales. El miedo aparece
entonces ante la presencia de cualquier otro perro concreto, o bien ante la po-
sibilidad de que uno le salga al cruce, activandose la respuesta neurovegetativa
mencionada por el DSM-5 en diversos grados.

Ahora bien: la misma clase de respuestas puede darse en ausencia de expe-
riencias previas personales con un objeto especifico. El miedo a una enfer-
medad, por ejemplo, a un cancer, genera en quien lo padece la misma clase
de activacion cuando piensa en ese contenido con cierta intensidad, o bien
cuando atribuye alguna molestia corporal a ese diagnostico posible; también
cuando emprende acciones que podrian corroborar el mismo, por ejemplo un
estudio médico. Cuando esto ocurre en ausencia de experiencias previas per-
sonales, el aprendizaje vicario de respuestas emocionales puede explicar este
tipo de sintomas. El individuo nunca estuvo enfermo, pero personas préximas
si (por ¢j. uno de sus padres), o bien, sin estar enfermas, experimentaban gran
temor frente a la posibilidad de estarlo, lo que condicioné la respuesta de
miedo en el paciente.

A partir de lo anterior, podemos sumar otra distincion al planteo del DSM-5,
ligada a la dimension temporal. Cuando hablamos de miedo, el individuo en-
frenta una amenaza “inminente”, que para ¢l resulta real (mas alla de que sea
percibida o imaginada, como deciamos). El objeto o situacion temida puede
ubicarse con precision en el tiempo, por ejemplo, el estudio médico que se
realizara el martes proximo. En la ansiedad, en cambio, el horizonte de tiempo
resulta mas amplio, eventualmente con incertidumbre acerca de cuando se pre-
sentara la amenaza.
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Esta distincion entre, por un lado, un objeto que activa una respuesta de gran
intensidad (miedo), y por el otro, diversos objetos (y en ocasiones ninguno en
particular) que gatillan la respuesta mas difusa y persistente de ansiedad, pre-
senta relevancia, como veremos mas adelante, a la hora de las intervenciones
que el terapeuta sistémico propondra a los fines de modificar los circuitos in-
trapsiquicos e interpersonales que mantienen el problema.

Como ocurre con las pautas antes desarrolladas (anticipacion y obsesiones),
el miedo, entendido como sintoma o configurado como trastorno, presenta di-
versos contenidos de acuerdo a la etapa del ciclo vital. En la nifiez el clinico
debera tener en cuenta los miedos considerados como “normales” por la psico-
logia del desarrollo, y valorar cuidadosamente a partir de qué limitaciones en
términos de severidad y complejidad va a pensar esos miedos como elementos
de un trastorno. Merece una mencion especial la ansiedad ligada a la separa-
cion de los padres en un principio, al abandono, y en etapas posteriores, con
el avance de la escolarizacion, a situaciones de evaluacion y de expectativa de
aceptacion social.

Con el advenimiento de la adolescencia, a estos miedos se agrega frecuente-
mente temas ligados a la identidad sexual y a la pertenencia o no al grupo de
pares en un sentido amplio y al compaifiero sexual en un sentido mas restrictivo.
Otro aspecto ligado a la identidad, quizas poco frecuente pero de relevancia
clinica, tiene que ver con los planteos acerca de ser el adolescente realmente
hijo de sus padres. Esta preocupacion, asociada a manifestaciones de ansiedad,
adquiere particular importancia en aquellos casos donde hubo adopcion, y la
manera en que se manejo esa informacion.

En la adultez, los miedos comunes se relacionan con la posibilidad de cumplir
0 no con los proyectos propios (laborales y otros) y familiares —al comienzo
de esta etapa—, y con las dificultades derivadas de los proyectos no concre-
tados —en la etapa mas avanzada, con hijos adultos, cuyos propios problemas
no resueltos suelen dar contenido a las preocupaciones de sus padres— En los
adultos mayores los miedos frecuentes tienen que ver con la subsistencia —de la
mano del retiro y la jubilacion—, los problemas de salud y la aproximacién de
la muerte.
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Pauta 4: Evitacion

A los miedos que devienen sintomaticos se le agrega, en esta pauta, un patron
de evitacion de aquellos estimulos o situaciones temidas. Cuando esa evita-
cion pasa a ser un recurso central y eventualmente exclusivo para controlar
el miedo, se instala la fobia como un cuadro clinico, con malestar subjetivo
y deterioro significativo de las actividades que puedan incluir la exposicion
directa a lo temido o bien relacionarse con ello de manera indirecta.

Un funcionamiento clave que involucra a los circuitos intrapsiquico e inter-
personal es la autoperpetuacion del sintoma. En la medida en que la persona
evita, reduce la sintomatologia ansiosa, y en virtud de ese resultado exitoso
el individuo tiende a repetir la evitacion una y otra vez. Volviendo al caso del
miedo a los perros con que ilustrabamos la pauta anterior, el individuo mo-
difica un recorrido habitual para no cruzarse con perros que le ladran desde
sus casas —y que eventualmente pueden salir y atacarlo—. Con ello controla de
hecho su miedo, pero con el tiempo pierde la posibilidad de ir a ciertos lugares
(un negocio que queda en ese camino, por ejemplo) y debera buscar sustitutos
en otras areas, aunque resulten mas alejadas, incomodas o menos convenientes.

Ademas de autoperpetuarse, las fobias pueden generalizarse a otros objetos
y situaciones similares, con la consecuente limitacion de la libertad personal.
De la evitacion de un examen, por ejemplo, una paciente pasoé a evitar el edi-
ficio de la facultad, y lleg6 a usar otras calles, evitando circular por la cuadra
céntrica en que ésta se encontraba.

Las fobias pueden configurarse en torno a miedos muy variados, algunos re-
lacionados con objetos o situaciones potencialmente lesivos (el ejemplo de
los perros o las enfermedades), pero en otros casos se trata de objetos irrele-
vantes (botones, por ejemplo), que suelen explicarse por complejos procesos
de condicionamiento.

Cabe aqui una mencion especial para la fobia social, ligada al examen a que
el individuo se siente expuesto cuando se encuentra con otras personas. Esta
fobia puede presentarse con mayor o menor intensidad en relacioén con fobias
a otras situaciones u objetos, pero presenta para nosotros un especial interés
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en la medida en que en ella el papel de la interaccion en el mantenimiento del
sintoma evitativo aparece de manera mads clara y relevante que en otras ma-
nifestaciones de esta pauta de evitacion. Por otra parte, al implicar personas
e interacciones con las mismas, se amplian las posibilidades de intervencion
a nivel del circuito del sistema terapéutico, que, como vimos en la introduc-
cion, engloba los circuitos intrapsiquico, interpersonal y narrativo tanto de los
consultantes como del terapeuta.

Otras situaciones de particular relevancia para la pauta evitativa son el miedo
y la ansiedad derivados de los espacios abiertos (playas, mercados, puentes,
etc.) o cerrados (tipicamente el transporte publico) por la limitacion que im-
plican a vida en general y a la interaccion social en particular.

En ocasiones, esta pauta evitativa aparece en ausencia de un objeto o situa-
cion especifica temida; el clinico podria entenderla mas bien como un modo
habitual de funcionamiento, y hasta como un rasgo de personalidad. Se trata
de personas que evitan cualquier situacion interpersonal incomoda, ya sea
personas o temas de conversacion que eventualmente podrian desencadenar
respuestas de ansiedad. En general se trata de personas que no tienen un re-
gistro de la ansiedad, ni la vivencia de la pauta de anticipacion ansiosa que
describiamos mas arriba; en ocasiones se quejan de malestar fisico funcional
(por ejemplo, gastrointestinal, pero puede comprender cualquier otra parte del
cuerpo) que dificilmente vincularian con la presencia o evitacion de las men-
cionadas situaciones. Este patron aparece, desde nuestra experiencia clinica,
con mas frecuencia en varones. Una hipotesis posible que explicaria esta re-
lacion contemplaria las diferencias de género en la socializacion. Las mujeres
habitualmente se permiten y tienen facilitada la expresion de emociones, in-
cluido el registro del propio malestar y problemas, lo cual se asocia también
con que consulten con mayor frecuencia en psicoterapia. Si bien estas ten-
dencias se van modificando de la mano de cambios socioculturales ligados al
género, en los varones se observa todavia menor grado de conciencia de sus
propios problemas relacionados con la ansiedad y el estado de animo, menor
capacidad de socializacion acerca de los mismos (incluida la experiencia te-
rapéutica) y especialmente acerca de su propia participacion en los problemas
que ocasionan esa sintomatologia somatica.
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En términos del ciclo vital, podemos agregar el componente evitativo a los con-
tenidos de los miedos enumerados en el apartado anterior. Las personas signifi-
cativas —padres, pares, parejas, jefes, profesionales de la salud, hijos, etc.—, con
diferente relevancia segiin el momento del ciclo vital, puede generar sintomato-
logia que podriamos considerar secundaria a la fobia en si y su pauta evitativa.
Cuando esas personas del entorno fomentan de manera inadecuada (sin criterio
profesional) la exposicion al objeto o situacion temida, y hasta la fuerzan, el
individuo puede experimentar malestar somatico mds o menos especifico (el
tipico “dolor de panza” en nifios con fobia relacionada con la escuela), o bien
reacciones de enojo o ira hacia la persona que fomenta la exposicion.

El consumo de sustancias puede actuar también como desinhibidor frente a si-
tuaciones sociales temidas y evitadas. Es el caso del alcohol cuando debe aso-
ciarse a la vida social, incluido el cortejo y las relaciones sexuales. Mas alla de
la asociacion entre sustancias y situaciones sociales dada en una cultura, nos
interesa aqui el uso de las primeras cuando resulta una condicion para que el
individuo emprenda la accion: por ejemplo, el uso de sildenafil o del tadalafilo
en varones que no padecen de disfuncion eréctil y lo consumen como requisito
para afrontar la relacion sexual. En casos extremos, ante la ausencia de ese re-
curso, la persona evita el comportamiento temido. Estos comportamientos, al
igual que la evitacion en si, son considerados desde un punto sistémico como
un intento de solucion que agrava un problema, y eventualmente genera uno
nuevo a través de la ya mencionada profecia autocumplidora, en el marco de
una formacion de problemas del tipo “sindrome de utopia”.

En relacion a la pauta evitativa general descripta mas arriba —no ligada a un
objeto o fobia especifica—, que como deciamos suele aparecer mas en varones,
agregaremos que la misma resulta menos frecuente en generaciones mas jo-
venes. Ello podria explicarse en términos culturales a partir de los cambios
sociales favorecedores de un mayor registro y expresion de la emocionalidad,
ligados a nuevos patrones de crianza y socializacion de los individuos. Los va-
rones jovenes, de manera coherente con lo anterior, consultan mas y antes (en
términos de severidad de sus problemas) que los de generaciones anteriores.
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Pauta 5: panico

El panico, como episodio individual (ataque), o configurado en un trastorno,
surge a partir de estados previos de calma o ansiedad como una aparicion subita
de un miedo intenso, con una seric de componentes somaticos, entre los que
se dan habitualmente palpitaciones o una percepcion de aceleracion de la fre-
cuencia cardiaca. Mas alla del contenido a nivel del circuito intrapsiquico pre-
sente al momento del ataque, que puede ser o no detonante del mismo, resulta
clave el miedo a perder el control, a la muerte inminente y/o a volverse loco.

Resultan multiples las relaciones entre esta pauta y las anteriormente descriptas.
Entre ellas destacamos la anticipacion de situaciones estresantes en que, dada ya
la experiencia de uno o mas ataques, el individuo vislumbra uno futuro. Como
ya ha experimentado otros en situaciones mas o menos similares, puede anti-
cipar, y en ocasiones —profecia autocumplida mediante— predisponer el ataque.

Otra relacion relevante entre pautas es el recurso a la pauta evitativa como un
intento de resolver los ataques. Al evitar situaciones (encuentros sociales, espa-
cios abiertos, etc.), se reduce la frecuencia y/o intensidad de la pauta del panico.

Veamos ahora tres aportes posibles del pensamiento sistémico a la comprension
del panico entendido como pauta. Como dijimos en pautas anteriores, el sin-
toma de ansiedad presenta un claro sentido adaptativo: se obtiene a corto plazo
cierto nivel de tranquilidad, aun al precio elevado de restringir su libertad.

Por otra parte, tanto la persona que esta experimentando el ataque de panico,
como aquélla que lo anticipa, confunde sefiales corporales y comete un error 16-
gico® al asignar cierto significado a eso que siente o piensa. Por ejemplo, siente
la palpitacion e imagina el “infarto inminente”. Al pensar asi, inevitablemente
clasifica una sefial corporal inespecifica como un sintoma inequivoco de un
problema cardiaco, juicio que esta en un nivel superior de abstraccion. De este
modo, la posibilidad de que algo ocurra se convierte en una certeza; la anticipa-

33 Remitimos a los desarrollos de G. Bateson sobre la teoria de los tipos 16gicos de Russell y
Whitehead y el papel que las paradojas de abstraccion juegan en la comprension de la pa-
tologia mental, especialmente al apartado “Forma y patrén en la relacion” de Pasos Hacia
una ecologia de la mente (1999, C. Lohlé, Buenos Aires).
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cion de algo posible se convierte en una realidad que el individuo estd viviendo.
Desde el punto de vista neurobiologico, podemos decir sin entrar por ahora en
mayores detalles, que a los fines practicos para el cerebro —o para circuitos es-
pecificos conformados por subsistemas que lo componen y sus conexiones—,
lo que el paciente anticipa esta ocurriendo. La imposibilidad estructural para
diferenciar realidad e ilusion que los bidlogos y epistemologos constructivistas
plantearon resulta coherente con este planteo.

El proceso antes descripto tiene lugar también, con menor dramatismo, en las
pautas anteriores. Por ejemplo, la mera anticipacion ansiosa, sin panico, implica
un error de abstraccion similar, con las consecuentes implicancias a nivel de
construccion de la realidad para el individuo. Lo mismo puede decirse de las
siguientes pautas: las obsesiones, los miedos y la evitacion.

Volviendo a la pauta del panico, debemos destacar los aportes de otra teoria de
la que se nutre el paradigma sistémico, la cibernética. Esta ayuda a comprender
el funcionamiento de los ataques y trastornos de panico en términos de un pro-
ceso de retroalimentacion positiva. Cuando el individuo rofula, como deciamos,
una sefial corporal como “peligrosa”, centra su atencion en la misma, con lo cual
la respuesta del sistema nervioso simpatico se incrementa. Las palpitaciones,
que podian indicar una frecuencia cardiaca circunstancialmente elevada pero
normal (producto por ejemplo de cierto esfuerzo), aumentan atin mas como pre-
paracion para enfrentar ese peligro. Se agregan ademas nuevas respuestas ve-
getativas (por ejemplo, sudoracion, respiracion entrecortada), que el individuo
registra y nuevamente rotula como indicadores adicionales, que confirman su
primera impresion y generan una respuesta adaptativa todavia mas intensa.

Este mecanismo de retroalimentacion positiva aparece también en otros tipos de
problemas relacionados con la ansiedad, aunque no cumplen con los criterios para
ataques o trastornos de panico. Por citar dos ejemplos entre muchos posibles, te-
nemos la dificultad para conciliar el suefio y la dificultad para lograr y mantener
la ereccion en el hombre. Si bien la manifestacion sintomatologica resulta muy
diferente, el circuito es basicamente el mismo: mientras mas anticipa el individuo
aquello que teme (pasar una noche en vela, no lograr la ereccion o satisfacer a
su pareja, etc.). En la medida en que el insomne concentra su atencion en que no
va a poder dormir, o en el dia siguiente que debe afrontar (para el que necesita
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descansar), su conciencia permanece activa como modo de afrontar el peligro in-
minente, y por lo tanto sigue despierto. En el caso del varén que duda de su capa-
cidad de lograr o mantener la ereccion, su atencion juega un papel similar: mien-
tras mas se dirige a las propias seflales de ereccion, mas se aleja de los estimulos
(en su pareja) que naturalmente la generan, con lo cual se aparta del parametro
consistente en cierto nivel de estimulacion necesario para la ereccion.

Dadas estas relaciones posibles entre constructos sistémicos y el panico, cerra-
remos este apartado con algunos comentarios sobre el ciclo vital. Podemos decir
que los sintomas de panico resultan mas frecuentes en la adultez joven y la edad
media de la vida. Puede vincularse con estas etapas a partir de las demandas y de-
safios que implican esos momentos vitales. Por otro lado, las crisis de desarrollo*
propician en mayor medida su aparicion por comparacion con las etapas de esta-
bilidad del ciclo vital. Ademas del aumento del estrés —que hemos asociado a las
otras cuatro pautas relacionadas con la ansiedad—, tenemos aqui en primer plano
el tema del control. A menor control percibido, y dada una condicién neurobiolo-
gica de cierta vulnerabilidad —en términos de lo que vimos al comienzo, al hablar
de los fundamentos neurobiologicos de la ansiedad—, mayor serd la probabilidad
de experimentar sintomas de panico y eventualmente un trastorno.

Abordaje psicoterapéutico y farmacologico de la ansiedad:
aspectos generales que deben considerarse para la intervencion

A continuacion agruparemos algunas ideas basicas sobre como intervenimos
los terapeutas sistémicos cuando se presenta sintomatologia ansiosa severa,
que eventualmente puede cumplir criterios diagndsticos de trastornos de an-
siedad. La propuesta responde a nuestra experiencia clinica, que tiene sus
fundamentos en el modelo estratégico del Mental Research Institute (MRI),
incluyendo los geniales y pioneros aportes de Milton H. Erickson. Sobre esa
base hemos integrado desarrollos de reconocidos terapeutas y académicos ar-

34 Pittman, F. (1990). Momentos decisivos. Tratamiento de familias en situaciones de crisis.
Buenos Aires: Paidos.
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gentinos como Ruth Casabianca, Hugo Hirsch, Salvador Minuchin, Carlos
Sluzki, Marcelo Rodriguez Ceberio y Martin Wainstein entre otros. Nuestro
modo de entender la terapia ha incorporado también aportes de otras lineas
de pensamiento dentro del amplio paradigma sistémico. Asi tenemos algunas
técnicas derivadas de la terapia centrada en soluciones y las terapias narra-
tivas, que se han sumado a nuestro acervo alineadas a esos fundamentos es-
tratégicos originales que, parafraseando a Hirsch y Casabianca, conforman un
particular “uso nostro” del modelo. Asimismo, hemos nutrido este desarrollo
con algunos aportes propios ligados a maniobras generales y especificas, al
abordaje de ciertos tipos de problemas (duelos, discapacidad, enfermedades
crénicas), a la evaluacioén clinica en general y a la de la personalidad en parti-
cular. El principal motor de dichos desarrollos ha sido la necesidad de trans-
mitir la experiencia clinica en la tarea docente de grado y posgrado.

Con este preambulo queremos decir que nuestra vision es parcial, sesgada,
y sobre todo ajena a cualquier intencion totalizadora de la clinica sistémica,
siendo nuestra propuesta acerca del abordaje de los problemas clinicos en
general —y en particular la de los trastornos de ansiedad— una entre muchas
posibles, para nada excluyente de otros enfoques y técnicas sistémicos.

El abordaje de una situacion clinica parte de decisiones generales y en oca-
siones preliminares acerca de como se va a encarar el proceso terapéutico.
Esto involucra la informacion de la preentrevista: datos de filiacion de quien
consulta, del paciente identificado y otras personas, convivientes 0, no que
pueden resultar significativas, y especialmente un minimo de informacion
acerca de la preocupacioén que motiva la consulta.*

Cuando no es posible contar con informacion previa y el profesional que en-
trevista individualmente al paciente que consulta por ansiedad, en la primera
sesion y en funcion de la correcta evaluacion realizada, el clinico se enfrenta
a tres grandes posibilidades:

35 Remitimos al lector al modelo de entrevista propuesto en Casabianca, R.; Hirsch, H.
(1989). Como equivocarse menos en terapia. Un modelo de registro para la terapia del
M.R.I. Santa Fe: Universidad del Litoral.
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¢ Si no es médico, puede derivar al paciente a un psiquiatra para que
evalte la necesidad de una medicacion que ayude a reducir la activa-
cion frente a situaciones que el individuo no podra (o no le interesa)
cambiar, con ciertos objetivos —ademas de reducir sintomas— como me-
jorar el suefio y el rendimiento laboral. Si el profesional que recibe al
paciente es un médico psiquiatra, podra indicar directamente un tra-
tamiento farmacolédgico. Esta alternativa, desde nuestra perspectiva,
puede ser necesaria como un paso previo cuando la severidad obstacu-
liza el trabajo terapéutico, pues una intervencion psiquidtrica oportuna
genera mejores condiciones para los cambios que el consultante debe
iniciar y mantener. En estos casos resulta imprescindible el acuerdo
entre ambos profesionales en cuanto a los objetivos de los dos aspectos
(médico y psicosocial) del proceso terapéutico. Ahora bien: en algunos
casos, aun sin gran severidad, la motivacion del consultante en relacion
a esos cambios puede ser relativamente baja (o nula), en la medida en
que pueden insumir tiempo y esfuerzos mayores a los que €l esta dis-
puesto, con lo cual la medicacion resultara la mejor (y a veces la nica)
opcion. Lo mismo puede afirmarse en casos en que ciertos recursos
indispensables (cognitivos, por ejemplo, pero también a nivel de perso-
nalidad, cuando existe demasiada rigidez y resistencia a intervenciones
terapéuticas) no estén disponibles para un proceso terapéutico.

e La segunda alternativa puede ser citar a la familia con la consigna de
“como ayudamos” al paciente, poniendo el foco en el modo en que la
relacion de cada uno de los integrantes con éste suma a la sintomato-
logia. En este caso el terapeuta podra ampliar su mirada, indagando
como piensa cada uno de los concurrentes acerca de los problemas
planteados por quien consulta y la relacion con éste. Al mismo tiempo,
observara en vivo el circuito interaccional, cotejando, ampliando y
descartando informacion ya referida por el paciente. Esta alternativa
ofrece otras posibilidades al terapeuta entrenado para ese formato, pero
puede no estar disponible, ya sea por negativa del paciente a sumar a
otras personas a lo que considera “un problema personal”, o bien por
falta de motivacion de los familiares a concurrir —o bien, aun concu-
rriendo, a comprometerse en ciertos cambios deseables en la relacion—.
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La familia puede ser entendida en esta alternativa, si recurrimos a una
analogia de la fisica, como la palanca y el punto de apoyo necesarios
para un cambio duradero en los circuitos que conduzca eventualmente
a la reduccion de los sintomas y al cumplimiento de otros logros te-
rapéuticos. La participacion y motivacién puede ser variable en los
diferentes miembros, siendo posible contar con uno/s y no con todos
los que el terapeuta desearia. Puede conducirse una terapia individual
y citar cada cierto tiempo a ese o a esos integrantes con finalidades
puntuales, sin emprender una terapia con la presencia permanente de
la familia. Cuando se cuenta con la participacion activa de la familia
es posible optimizar el proceso terapéutico, reduciendo frecuentemente
su duracién (y los costos implicados), con el beneficio adicional de
incorporar cambios que pueden no estar directamente relacionados con
la queja del paciente, pero que redundardn en un mayor bienestar de
los miembros y en un transito mejor por la nueva etapa del ciclo vital,
previniendo problemas futuros al generar un aprendizaje en el sistema.

e El profesional podra también trabajar en sesiones individuales con el
consultante, a través de un enfoque cognitivo-estratégico tendiente a
identificar situaciones que activan pensamientos, respuestas emocio-
nales y comportamientos, como paso previo a modificar los primeros,
de manera de reducir la ansiedad y generar conductas alternativas que
conduzcan a mejores resultados. Si contamos con un paciente con re-
cursos personales, motivado, con menor severidad —que por lo tanto
no requiera en principio medicacion—, con una familia poco disponible
para el trabajo terapéutico (por diversas razones: distancia geografica,
motivacion, etc.), se puede intervenir a nivel del circuito intrapsiquico
del paciente y, a través de su comportamiento, en el circuito interac-
cional. La intervencion, vehiculizada a través del consultante, puede
de este modo impactar en la familia, generando eventualmente otros
cambios positivos en sus integrantes y en la relacion entre ellos.

Cabe senalar que en cualquiera de las tres alternativas el contexto social (la
familia, pero también otros sistemas, como la escuela en los nifios y ado-
lescentes, o el trabajo en los adultos) pueden actuar como factores capaces

86



De trastornos a problemas de salud mental 1

de potenciar y facilitar el cambio, o bien limitarlo y hasta impedirlo. Este
aspecto contextual de los problemas y la sintomatologia en general —y an-
siosa en particular—, debe ser cuidadosamente evaluado por el o los profesio-
nales intervinientes a lo largo del proceso. El apoyo o la restriccion al cambio
pueden variar a lo largo del tiempo, lo que puede llevar a la necesidad de una
reformulacion de las metas terapéuticas. No desarrollaremos todas las posi-
bilidades que admite esta idea, pero simplificando mucho podemos pensar
en una familia que inicialmente estd disponible y en un momento deja de
colaborar, se opone a la direccion terapéutica establecida o simplemente se
agota (por ¢j. en las crisis de cuidado, donde un cuidador primario se ocupa
exclusiva o casi exclusivamente de un paciente dependiente). En el otro ex-
tremo, cuando no se cuenta desde el comienzo con la familia u otro sistema
de apoyo para el cambio, puede surgir una nueva relacion (por ¢j. de pareja)
que ofrece posibilidades, permite ampliar los recursos para el cambio y, con-
secuentemente, las metas.

Otro aspecto importante a considerar, cuando el proceso involucra medica-
cion, es el significado que esa indicacion terapéutica va a tener para el in-
dividuo y para la familia y eventualmente otros sistemas (por ejemplo, la-
boral), con independencia del efecto en si que el farmaco implica. El sentido
de tomar medicacion no sera el mismo, por ejemplo, para una hija del medio
de 19 afios, estudiante con dificultades de socializacion, que para un paciente
de 65 afios recientemente jubilado. La perspectiva de consumir farmacos du-
rante un periodo relativamente prolongado —sumado en ocasiones a la fan-
tasia de que la medicacidon puede ser “para siempre”— debe ser considerada
en el contexto del ciclo vital. Habitualmente, en los trastornos de ansiedad,
la medicacion puede ser considerada mas como una “muleta” que la persona
utilizara durante algiin tiempo —que eventualmente puede ayudar a que re-
suelva los problemas y funcione de una manera diferente—, que como una
“protesis” con la que debera aprender a convivir durante toda la vida, y que
en ocasiones puede ser buscada o indicada como “la solucion en si”.

Damos por sentado que cuando la ansiedad se trata farmacoldgicamente en
el contexto de otro tipo de trastornos —por ejemplo, una depresion cronica
0 una psicosis—, se requerira posiblemente un abordaje de largo plazo o de

87



Jorge Fernandez Moya - Federico Richard

tipo permanente, y esto requiere necesariamente un trabajo efectivo con el
paciente y la familia durante el tiempo necesario para lograr la adherencia a
la indicacion farmacologica. Un error frecuente que se observa en estos casos
es asumir que por el solo hecho de dar informacion acerca de la necesidad del
tratamiento prolongado, el paciente y la familia lo aceptaran y cumpliran.

En cuanto al significado que el paciente y su entorno otorgan a la medicacion
psiquiatrica, diremos que, si bien la misma ha ganado en aceptacion social en
los ultimos afios —rompiendo el clisé de que la consulta psiquiatrica es “para los
locos”—, la mayoria de las personas que asisten a una consulta de salud mental
presentan reparos respecto de tomar farmacos por periodos extensos de tiempo.

Por otra parte, diremos que los pacientes habitualmente llegan a la con-
sulta con expectativas, en ocasiones alimentadas por quienes han referido
el nombre del clinico. Ese conocimiento, mas o menos ajustado al modo de
trabajo del profesional, suele implicar expectativas concretas acerca de si la
persona busca s6lo medicacion, solo psicoterapia (y en ese caso si sera in-
dividual, de pareja o familiar) o una combinaciéon de ambos abordajes; en
ocasiones hasta surgen planteos acerca de qué linea teérica dentro de la psico-
terapia debe guiar el proceso.

Estas expectativas, como todas las que trae quien consulta, deberan ser consi-
deradas y utilizadas por el clinico debido a la relevancia que tienen para la ad-
herencia a la propuesta del tratamiento. Aqui cabe afiadir que, desde nuestra
perspectiva, la adherencia a un tratamiento de cualquier tipo —farmacolégico,
psicosocial o mixto— es un fenomeno bésicamente interaccional: no depende
unicamente de una decision del paciente, sino que lo que hacen o dejan de
hacer los profesionales resulta clave para que el mismo —y eventualmente su
entorno— se comprometa con el tratamiento. En cualquier caso, una de las
acciones necesarias por parte del clinico sera una adecuada evaluacion de la
motivacion y de las expectativas del paciente y su entorno cercano referidas a
estos aspectos del tratamiento.

A continuacion podremos aplicar algunas de estas disquisiciones al material
clinico que hemos seleccionado.
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Un caso clinico

El caso que se desarrolla a continuacion involucra a varias personas dentro
de una familia de tres generaciones. Algunas de ellas presentan sintomato-
logia que, desde la perspectiva de un clinico, podria llevar a un diagnéstico
de trastorno de ansiedad. Esta presentacion nos permitira desarrollar caracte-
risticas e intervenciones posibles sobre trastornos especificos, pero también
utilizar los miembros de la familia nuclear y extensa para ilustrar problemas,
circuitos, improntas relacionales y narrativas frecuentemente encontradas en
otros trastornos de ansiedad. De esta manera pretendemos optimizar espacio
y tiempo, aunque reconocemos la necesaria pérdida en cuanto al grado de
detalle o profundidad en el desarrollo de un caso singular.

Si bien se trata de un caso trabajado por uno de nosotros,* debidamente mo-
dificado en cuanto a datos que podrian remitir a las personas reales, incluimos
algunos elementos de otros casos clinicos, de los dos autores principales de
esta obra, que nos dan la posibilidad de realizar ciertas puntualizaciones
acerca de otros trastornos de ansiedad.

Azucena, de 49 afos, trabaja en un estudio contable desde los 18, apenas
finaliz6 la escuela secundaria. Esta casada hace 28 afios con Vicente, de 57,
viajante de comercio, que tiene representaciones y viaja todas las semanas
entre las provincias de Cuyo durante dos o tres dias. Por lo general duerme
dos noches a la semana fuera de su casa. La pareja tiene cuatro hijos, en di-
ferentes etapas del ciclo vital, que atn viven en la casa familiar. El mayor es
Victor de 26 afos, hace varios afios que no supera el tercer afo de la carrera
de agronomia, estudia, pero no se presenta a rendir.

Eugenia de 23, es una contadora recién graduada, que trabaja en la adminis-
tracion de una importante empresa metalurgica, en donde realiz6 una pasantia
siendo alumna. Tiene novio (Esteban, de 24 afios, trabaja en la misma empresa
como operario) y con frecuencia se queda a dormir en la casa de éste, que atin
vive con sus padres. La relacion es buena; el joven le cae bien a todos en la fa-

36 Jorge Fernandez Moya.
89



Jorge Fernandez Moya - Federico Richard

milia, pero a Azucena le preocupa su falta de aspiraciones; entre otros proyectos
truncos, Esteban intent6 fallidamente estudiar dos carreras universitarias.

Florencia, de 20, es una avanzada estudiante de Administracion. Recien-
temente ha roto con su novio, médico residente de cirugia de 26 afios, con
quien tuvo una relacion de cuatro afios, y sale mucho con sus amigas, cosa
que antes no hacia y que preocupa a su madre. El hijo menor es Ernesto, de
17 afios, se encuentra terminando el colegio secundario; no le gusta estudiar,
no préactica deportes y los amigos que tiene no son aprobados por su mama.

Azucena es la mayor de cuatro hermanos; sus padres se separaron cuando
ella tenia 13 afos, y a partir de ello apoyo responsablemente a su madre en la
crianza de sus hermanos. Vicente, en cambio, es el hijo menor de una familia
nuclear con tres hermanas de 10, 8 y 6 afios mayores que él. “Fueron cuatro
madres para mi; yo era el mufieco de mis hermanas,” expresa cuando el te-
rapeuta, en la primera entrevista, confecciona esa parte del genograma. Con
Azucena se llevan casi ocho afios de diferencia, y cada uno tuvo procesos de
crianza y socializacion muy diferentes.

La consulta de Azucena se dirige inicialmente a su médico clinico. Le habla
de sus “nervios”, de cuanto y como le preocupa su hijo Victor, a quien no sabe
como ayudar. Ha hablado con los compaiieros de él de la facultad, quienes le
dicen que ¢l sabe mucho, pero lleva ya casi dos afios sin rendir ninguna materia.
Por otro lado, confia en su hija mayor, a quien ve “encaminada” en lo profe-
sional —aunque tiene dudas respecto de su proyecto de pareja—, pero le preocupa
especialmente la situacion de la menor, a partir de la ruptura con su novio y la
creciente influencia de sus amigas, que no estudian ni trabajan. La situacion de
Ernesto también suma a las preocupaciones de Azucena y a sus “nervios”, es-
pecialmente la apatia que €l siente por el estudio y por otras actividades, en un
momento de la vida en que, segun ella, deberia proyectar qué hacer, sumado a
cierta “comodidad” que ella ve propiciada por las influyentes tias paternas.

La paciente expreso a su médico clinico que le cuesta dormir y que en oca-
siones salta comidas por estar “inapetente”. En relacioén con esto, refiere que
en ocasiones siente que tiene “una piedra en el estdmago”; en algunos mo-
mentos, por el contrario, toma por asalto la heladera, sintiéndose a posteriori
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mal consigo misma a causa de dicha conducta. “Yo antes no era asi”, dice,
y plantea que no esta pudiendo manejar tanta preocupacion. “Soy como un
burro de carga, que siempre ha llevado el peso de la familia”, refiere, y deja
entrever que su marido Vicente es bastante comodo y que no encuentra en ¢l
apoyo en relacion a los problemas. El clinico le sugirié consultar a un profe-
sional de la salud mental y Azucena solicité un turno.

En la consulta con el terapeuta, la paciente amplia su relato. El profesional
identifica en éste elementos que lo llevan a pensar en términos de ansiedad
y le pregunta cuales de sus preocupaciones cree ella que pueden ser resueltas
por ella misma.

Dos planos posibles, no excluyentes, se abren al analisis. Por un lado, a nivel
cognitivo o de circuito intrapsiquico, tenemos el control percibido por la pa-
ciente. Ella experimenta una profunda preocupacion por situaciones cuya so-
lucién estan fuera de su alcance: el comportamiento de su hijo mayor frente
al estudio, las relaciones interpersonales de su hija menor, la falta de proyecto
de su hijo Emesto, el escaso compromiso de su marido respecto de los pro-
blemas que ella identifica.

Por el otro, en términos interaccionales, el terapeuta identifica ciertos com-
portamientos que agravan el problema de la paciente: planteos formulados a
Victor sobre los tiempos de estudio que devienen en discusiones; preguntas a
Florencia sobre sus salidas y amistades, quien rehliye y en ocasiones miente
sobre ambos temas; consejos a Ernesto que éste no solicita ni considera. Ante
la falta de respuestas, y lo que ella define como “indiferencia” por parte de
su marido, incrementa la preocupacion, reduce sus intentos de comunicarle
a éste lo que le ocurre y dedica cada vez mas tiempo a pensar —en ocasiones
en desmedro del tiempo de suefio, que con frecuencia le cuesta conciliar—.
Ademas de ello, y de la mano de sus preocupaciones, ha disminuido su rendi-
miento en el trabajo, cometiendo “errores de distraccion” que le han valido al-
gunos llamados de atencion por la disonancia con su buen rendimiento habitual.
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Algunas consideraciones sobre la evaluacion sistémica

De manera congruente con la alternativa “a” del apartado anterior, asumimos
a continuacion que el terapeuta, a partir de su formacion sistémica, opta por
citar a la familia a una primera entrevista, a fin de contar con una evaluacion
mas amplia del campo que le permitira identificar sobre qué parte o partes del
sistema podra operar y como. Ese “mapa” tentativo de las relaciones actuales
—con elementos historicos que pueden remontarse a generaciones anteriores—,
le permite por un lado encontrar cambios posibles que generen alivio sinto-
matico, pero también, por el otro, brindan un telon de fondo, con sus reglas
particulares, sobre el que los problemas pueden ser susceptibles de construir y
abordar, y las intervenciones terapéuticas, tendran sentido. En caso de adoptar
una de las otras alternativas (la medicacion, o bien las intervenciones especi-
ficas sobre el individuo) podria alcanzarse ese alivio sintomatico, pero seria
mucho mas dificil —y hasta imposible— modificar los circuitos mantenedores
de los problemas de mayor alcance asociados con el padecimiento. Como de-
ciamos, los tres abordajes posibles resultan validos en funcion de la mirada del
clinico, pero también de la disponibilidad o no de la familia y de la motivacion
por el cambio del o los consultantes.

La primera intervencion del terapeuta sistémico que cuente con algunos o
todos los miembros de la familia en la primera entrevista sera, entonces con-
figurar ese mapa que contenga los elementos y relaciones sobre los que po-
dria intervenir. Asi, ampliara los datos de la preentrevista, en el caso en que
haya podido interactuar minimamente, por ej. de manera telefonica, con el
consultante. Sobre esos datos, confeccionard un genograma con toda infor-
macion relevante, en especial de los aspectos relacionales. Esto involucra
desde detalles del ambiente fisico (la vivienda, eventualmente espacios de
trabajo compartidos) hasta informacion acerca de la salud, fallecimientos y
sus causas, actividades extralaborales, tiempos compartidos, etc. Adquiere
particular relevancia cualquier elemento relatado y actuado durante la entre-
vista que nos aporte informacion sobre la naturaleza de las relaciones entre
los distintos miembros, lo que sera graficado de diferentes maneras posibles
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en el genograma,’’ indicando relaciones estrechas, interrumpidas, intermi-

tentes, asi como alianzas, coaliciones, etc.

Podemos construir de esta manera una imagen inicial, unidimensional, basi-
camente a partir de la narrativa de la o las personas que concurren al primer
encuentro, y de lo que observamos en las primeras interacciones que van de-
lineando el circuito interpersonal. Esa “foto” inicial ira cambiando y enrique-
ciéndose en el transcurso de la primera entrevista, y mientras tienen lugar los
siguientes encuentros el profesional ira corroborando la coherencia entre el
relato, las interacciones y aquellas primeras observaciones, que se iran modi-
ficando a lo largo de la evaluacion.

Por otra parte, y de manera simultanea, tiene lugar la indagacion individual de los
integrantes de la familia, y especialmente del paciente identificado. A partir de la
narrativa de cada individuo el terapeuta construye hipotesis acerca del circuito in-
trapsiquico, acercandose a comprender la forma en que el primero lee y ordena la
realidad, e ir4 corroborando esas hipotesis en el didlogo con el paciente. A partir
de ello, y de las observaciones de las interacciones, construira también y sometera
a consenso las improntas relacionales que le ayudaran a entender el pensamiento
y la interaccion presentes a partir de experiencias pasadas que puedan eventual-
mente ayudar en la comprension de los circuitos intrapsiquico e interaccional en
el aqui y ahora. Estas improntas, integradas con los circuitos, mas los correspon-
dientes circuitos en el terapeuta, se integran, como dijimos en la introduccion, en
el denominado circuito del sistema terapéutico. El orden en que se activan los
distintos elementos de este sistema resulta arbitrario y adquiere sentido para el
terapeuta en el contexto de una familia y un paciente/consultante particular.

A continuacion, articularemos los datos de la paciente identificada y su fa-
milia presentados previamente, en términos de ese sistema y de los circuitos
insertos en ¢l, recordando siempre que, tanto la delimitacion del sistema como
de los circuitos, asi como el orden en que los mismos se activan y arrojan
como resultado los sintomas, resultan una construccion arbitraria por parte
del terapeuta en la bisqueda de consenso con los consultantes.

37 Por razones de espacio no desarrollaremos esta herramienta basica de la intervencion sis-
témica. Remitimos al lector a: Mc Goldrick, M.; Gerson R. (1987). Genogramas en la
evaluacion familiar. Barcelona: Gedisa.
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Crianza, socializacion e improntas relacionales

A partir del relato inicial de Azucena, el terapeuta infiere, a nivel de su propio
circuito intrapsiquico, que habiendo ella asumido un rol en la crianza de sus
hermanos, se socializ6 pensando en su propio futuro, pero también, y quizas
en mayor medida, en el de ellos. Hija mayor, responsable de sus hermanos
desde la adolescencia, contribuy6 en la crianza, estudio y trabajé dentro y
fuera de su casa desde los 18 afios; luego se caso y siguid criando, desde ese
momento, a sus propios hijos. En ese sentido, su historia fue diferente de la
de su marido, quien fue criado por su madre con ayuda de sus tres hermanas
mayores, con un padre poco presente, abocado casi exclusivamente a su tra-
bajo. Vicente comenta que se caso contra de la voluntad de sus padres y her-
manas, quienes le decian abiertamente que era “inmaduro” para su edad, que
“no sabia hacer nada”.

A partir de las narrativas de Azucena y Vicente, el terapeuta hipotetiza im-
prontas relacionales posibilitadoras en ella que la llevaron a funcionar actual-
mente como autora e intérprete de su propia historia, mientras que su esposo
se limito a interpretar un guion escrito por otros: por su familia, su madre y sus
hermanas. Esto se repite en el ambito de su trabajo, donde se desempefia como
viajante para la empresa de su cufiado, a quien conocio6 siendo nifio, pues era
vecino de la familia antes de convertirse en el novio de su hermana mayor.
Estas hipotesis adquieren sentido en relacion al escaso compromiso afectivo
de Vicente para con la situacion de su esposa —incluidas sus preocupaciones y
sintomas—, y las dificultades que ella ve en los hijos de ambos.

Abhora bien: ;qué sentido tiene para el terapeuta esta distincion, que involucra
acontecimientos ocurridos tanto tiempo atras, y aspectos de la propia crianza
de unos padres de hijos ya grandes, en proceso de emancipacion? Estos ele-
mentos de la historia adquieren toda su relevancia en términos de los circuitos
interpersonal y narrativo presentes. El terapeuta hace foco en la narrativa uti-
lizada por la paciente, especialmente cuando ésta le expresa su malestar a su
marido. Este no responde a las expectativas de contencidn, empatia, etc. de
ella, lo cual resulta en una frustrante experiencia de “soledad” ante su propio
padecimiento. Al sentirse asi, se incrementa la percepcion del malestar fisico,
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que a su vez lleva a un aumento en la ansiedad experimentada (ya no sélo
por los temas mencionados sino por el malestar fisico en si), incrementando
su insatisfaccion con la relacion conyugal y, consecuentemente, el nivel de
reclamo hacia su marido. Se configura de esta manera un mecanismo de re-
troalimentacion positiva a nivel del circuito mantenedor del sintoma.®

El principal motivo de las preocupaciones de la paciente y de sus reclamos
insatisfechos hacia su esposo, es claramente la situacion del hijo mayor de
ambos, Victor. Del relato se desprende que durante la crianza de éste, Azu-
cena se ocupd denodadamente de evitarle las dificultades que ella misma
habia experimentado, especialmente aquellas derivadas del esfuerzo que
debi6 hacer para apoyar a su madre y a sus hermanos en el sostenimiento
econdémico de la familia. Cuando el terapeuta indaga a Vicente acerca de
su opinidn respecto de las preocupaciones de su esposa por Victor, recibe
respuestas similares a las manifestadas por ¢l hacia su esposa. En términos
de su propio circuito intrapsiquico, el terapeuta asocia estas respuestas con
uno de los mecanismos de formacion de problemas que hemos mencionado
oportunamente: la ferrible simplificacion. Cuando formula a Victor la misma
pregunta, ¢l sonrie y manifiesta “mama se preocupa demasiado por todo; es
verdad que vengo lento en la carrera, ya voy a rendir”; esa respuesta lleva
al terapeuta a hipotetizar que Victor repite de alguna manera la experiencia
de su padre Vicente: su madre se sobreinvolucra con él de manera similar
al modo en que lo hicieron con su padre las hermanas mayores de éste. Al
pensar de este modo, a nivel de su propio circuito intrapsiquico, el terapeuta

38 Como hemos visto en apartados anteriores, este tipo de retroalimentacion (positiva), de-
rivado de la ciencia cibernética, resulta de utilidad para comprender, en términos interac-
cionales e intrapsiquicos, lo que en términos sintomatolégicos aparece al clinico como
“ansiedad”. Es importante destacar que la retroalimentacion positiva conduce al sistema
a un cambio, pero ello no implica necesariamente un cambio de estructura familiar, ni
la resolucion del problema por el que se consulta. Los mecanismos de retroalimentacion
positiva pueden actuar como sefial para que, en un nivel de abstraccion superior, el sistema
alcance un equilibrio a través de un mecanismo de retroalimentacion negativa, limitando,
y en ocasiones hasta anulando las posibilidades de cambio. Los reclamos de la paciente a
su esposo pueden llevar a una accion de éste para “que se distraiga”, por ejemplo, empren-
diendo un viaje; las crisis de panico de otro paciente pueden llevar a alguien de su entorno
a “ocuparse” mas del mismo. En ambos casos, a la larga, uno y otro tipo de crisis se repe-
tiran mientras no se modifiquen los circuitos mantenedores.
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echa mano al concepto de isomorfismo, que consiste basicamente en identi-
ficar elementos y relaciones comunes en dos sistemas diferentes, que en este
caso pertenecen ademas a dos generaciones distintas. En linea con el razona-
miento de unos parrafos mas arriba, la historia, en esta construccion, ayuda a
comprender el funcionamiento actual de la familia, y el sentido presente que
la sintomatologia adquiere al repetirse las mismas pautas relacionales.

El terapeuta contintia construyendo su propio circuito intrapsiquico con
Victor, hijo mayor sobreprotegido por el entorno familiar, con un padre
poco o nada participativo en la crianza, y un solido bloque integrado por su
madre, su abuela paterna, y las tres tias paternas solteras, que viven en el
mismo terreno, en una casa que ocupa el frente del mismo. Estas mujeres
fueron siempre muy activas en la crianza y la socializacion de Victor y sus
hermanos, debido a que Azucena siempre trabajo, aportando el ingreso fijo
de la familia. Las tias paternas (Antonia, de 67, casada con Roberto, de 69 y
sin hijos; Beatriz, de 65 y Carmen, de 63, y la madre de éstas, Maria, de 89),
siempre se anticipaban a resolver los posibles problemas que Victor pudiese
tener, tal como lo hicieron antes con su hermano Vicente.

Las hijas de Vicente y Azucena, Eugenia de 23 y Florencia de 20, crecieron
sin la presion de que fuera objeto Victor, y en el marco de una crianza y una
socializacion funcional pasaron su nifiez y su adolescencia resolviendo sus
propios problemas, muchas veces ayudandose entre si y en otras diferencian-
dose Florencia de su hermana Eugenia. Juntas emprendieron el camino hacia
una emancipacion, pero hace poco tiempo lo hacen de diferente manera,
ya que Eugenia dedica su tiempo a su pareja y a su trabajo. Florencia, que
siempre fue afectivamente muy unida a su hermana —por la que siente cierta
admiracion y se exige ser como ella—, ha comenzado a actuar de manera dife-
rente desde que rompid con su novio. Se ha integrado mas, como deciamos, a
sus amigas, que ni estudian ni trabajan y piensan diferente acerca de la vida,
dandole mas relevancia a lo social. Florencia ha expresado recientemente que
no desea recibirse para trabajar desde tan joven como lo hizo su mama y lo
esta haciendo su hermana.

Ermnesto, por su parte, aparece en el relato de sus padres como un adolescente
“libre”, tan libre que a veces admite a su madre sentirse “perdido”. Entiende
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su “libertad” el sentido de no asumir compromisos ni responsabilidades. En
la entrevista refiere que no quiere ser como su hermano mayor, al que ve
sufrir porque “hace cosas” (estudia), pero no logra sus objetivos. Argumenta,
ademas, que Victor no sale con amigos ni tiene novia. Ernesto plantea que
no quiere ser como ¢él, pero tampoco como sus hermanas, que desde su pers-
pectiva hicieron una buena primaria y una cdmoda secundaria —aunque por
su edad no recuerda mucho de esa época—, pero que en la universidad fueron
disciplinadas y aplicadas, y van haciendo sus cosas en tiempo y forma, salvo
ahora Florencia, a partir de las dudas que ha planteado acerca del estudio y
el trabajo. Ernesto obtiene lo que quiere por parte de su papa o de su mama,
pero esencialmente sus tias lo “bancan en sus vicios” y le prestan el auto, aun
siendo menor de edad.

Después de este panorama y algunas de las hipotesis que el terapeuta se ha plan-
teado a nivel de su propio circuito intrapsiquico, veremos la forma en que se
presenta la ansiedad en algunos de los integrantes de la familia, considerando el
proceso de evaluacidon que el terapeuta estd realizando, y la posibilidad de que
esos sintomas tengan relacion con problemas susceptibles de ser construidos
conjuntamente como un motivo de consulta entre consultantes y terapeuta.

Azucena

Iniciaremos por ella pues es a la vez paciente identificada —es decir quien
porta algunos sintomas— y consultante, en la medida en que se encuentra mo-
tivada para el cambio a través de un proceso psicoterapéutico.

Los problemas de Azucena tienen que ver en buena medida con la primera
pauta que desarrollamos al hablar de la ansiedad y que denominamos de an-
ticipacion. Vemos asi que en su circuito intrapsiquico, la paciente anticipa
sistematicamente escenarios futuros con claras connotaciones negativas. Sus
preocupaciones se refieren siempre a lo que le pueda ocurrir a otras personas,
y en particular a ciertos acontecimientos. Podemos hablar también de la pauta
3 (Miedo), en la medida en que la paciente teme ciertos resultados en parti-
cular: que Victor no se presente a rendir una vez mas, que Eugenia persista en
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su relacion con un novio simpatico, pero con pocas aspiraciones, y eventual-
mente se quede embarazada de él, que Florencia “no siente cabeza” y aban-
done su carrera, y que Ernesto tome “malos ejemplos” de ella justo cuando
deberia pensar en su futuro, en estudiar.

Con algunos de estos temas, el terapeuta identifica cierto tipo de pensamiento
reiterativo, recurrente, que podria calificarse como “obsesivo” (pauta 2). En
particular, Azucena confiesa que a veces piensa que la pareja de Eugenia y
Esteban es un reflejo de su propio matrimonio. Obviamente, no ha comentado
esto a su esposo ni a Eugenia, y hasta se avergiienza de admitirlo (en una en-
trevista individual, en soledad) ante el terapeuta.

A nivel del circuito interpersonal, Azucena confronta a Florencia y le plantea
una y otra vez que debe terminar su carrera, que estudie mas y salga menos,
invocando como ejemplo a su hermana mayor. Ante estos pedidos, su hija sim-
plemente se va con sus amigas; “me deja hablando sola”, refiere la paciente.
Volviendo al circuito intrapsiquico, ésta define ese comportamiento como una
prueba irrefutable de que sus preocupaciones son fundadas, con lo cual se pre-
ocupa mas, y se incrementan sus sintomas: esta mas distraida en el trabajo, le
cuesta conciliar el suefio, pasa por periodos de inapetencia, siente malestar en
el estomago, etc. Un circuito isomorfico tiene lugar en otras situaciones y con
otros miembros de la familia. Cuando la paciente plantea algunas de sus preo-
cupaciones y malestar a su marido, éste la escucha, a veces “pone cara de otra
vez lo mismo” y sigue con sus cosas; ante estas respuestas, Azucena tiende a
apartarse y deja de hablar con él. Con Ernesto le ocurre que cuando ella quiere
conversar acerca del estudio o el futuro, su hijo se corre un poco uno de los au-
riculares que le regalaron sus tias, y apenas identifica el tema de conversacion
se lo vuelve a ajustar y sube el volumen de su musica. Si ella insiste con su
prédica, nota que Ernesto pasa en los dias siguientes mds tiempo en la casa de
sus tias. “Se ve que lo canso con este tema”, comenta al terapeuta.

En sintesis, el circuito mantenedor del problema podria construirse como sigue:
Azucena intenta persuadir a sus hijos acerca de qué deberian hacer o dejar de
hacer; ante la falta de respuesta esperada, ella hace mas de lo mismo, incre-
mentando la frecuencia e intensidad de sus planteos, llegando a enojarse y a

discutir airadamente con Florencia y a aislarse de su marido y su hijo menor.
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Ante este panorama, mientras el terapeuta conduce su evaluacion clinica, a
nivel de su propio circuito intrapsiquico empieza a pensar que el cambio ne-
cesario en el sistema debera pasar porque ella deje de ocuparse, deje de hacer
por los demas (intento de solucion fallido), para que los demas emprendan de
manera responsable las acciones necesarias en términos del lugar que ocupan
en el sistema y del momento del ciclo vital. Como deciamos en el apartado
de evaluacion, los terapeutas sistémicos entienden a la evaluacion y la inter-
vencion como partes de un mismo proceso continuo y simultaneo.

Antes de pasar a los siguientes miembros de la familia, haremos un comen-
tario acerca del papel de Azucena y su sintomatologia ansiosa en el contexto
mas amplio de su familia y en la interaccion con el circuito que hemos de-
nominado del sistema terapéutico, que como deciamos en el apartado co-
rrespondiente de la Introduccion, integra a los circuitos anteriores (intrapsi-
quicos e interpersonales) de los consultantes y el terapeuta.

Claramente la paciente presenta mas sintomas y quejas acerca de los demas
que el resto de su familia, siendo su malestar mas intenso, severo y com-
plejo por comparacion con lo que le ocurre a su esposo e hijos. Este dato,
desde una perspectiva lineal y positivista, llevaria al clinico a establecer jui-
cios negativos en términos de salud mental y a implementar intervenciones
individuales dirigidas a aliviar esos sintomas. Pensar de este modo implica
el riesgo de que la persona es confirmada en un rétulo de enfermedad, tras-
torno, disfunciéon que, en la medida en que no modifique los circuitos que
mantienen el problema, contribuird a perpetuar la sintomatologia, confir-
mando a su vez el rétulo psiquiatrico y manteniendo o incrementando la
brecha con el resto de la familia.

El terapeuta sistémico considerara que la ausencia de queja en otros miem-
bros no implica que esas personas no tengan problemas ni experimenten ma-
lestar. Como deciamos al hablar de Vicente, los varones —especialmente los
de su generacion o mayores— tendran probablemente menor disposicion a es-
tablecer relaciones entre su propio comportamiento, sus problemas, y even-
tualmente su sintomatologia, asi como a manifestarla y, eventualmente, soli-
citar asistencia por parte de un terapeuta. Podemos decir lo mismo, en menor
grado por su edad y generacion, de Victor y Ernesto.
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El hecho de padecer una persona una situacion determinada no implica que
la resolucién de la misma esté a su alcance, ni que esté en juego su responsa-
bilidad sobre un resultado. Esto se aplica especialmente cuando, como en el
caso de Azucena, esa situacion es sostenida en parte por otros y el cambio no
depende de los propios recursos de quien consulta.

Los problemas de padre e hijos resultan menos aparentes, pero no por ello
son menos severos que los de Azucena. Por otra parte, a nivel del circuito in-
terpersonal, ellos esperan que esos problemas que identifican sin quejarse (o
quejandose en voz baja, atribuyendo la responsabilidad a otras personas) sean
resueltos por Azucena, lo cual conduce a que, cuando se produce la gueja, la
misma sea expresada en términos externalizadores, asumiendo muy poco o
nada una responsabilidad personal ¢ interaccional sobre los problemas.

En sintesis: un terapeuta sistémico que ha tomado inicialmente la decision de
convocar a la familia se enfrentara al dilema de hasta donde intervenir, y a
qué clase de objetivos terapéuticos aportar en la co-construccion. Si limita el
abordaje a la sintomatologia ansiosa a través de intervenciones psicosociales
y/o medicacion indicada por un médico, no modificara aspectos funcionales y
estructurales de la familia, con lo cual los problemas que motivan la pauta de
anticipacion ansiosa y las demas (obsesiones, miedos, etc.) persistiran, acti-
vandolas eventualmente en momentos criticos. Resultara previsible que, ante
acontecimientos externos inesperados, o ante la siguiente crisis del ciclo vital,
un agravamiento de los sintomas. Ante ese panorama, intervenir unicamente
sobre Azucena seria analogo a brindar un analgésico, o a lo sumo un antiinfla-
matorio, a una persona con cierto trastorno del aparato osteomuscular que re-
queriria, por ejemplo, reeducacion postural, cierta intervencion quirurgica, y/o
tratamiento a través de maniobras dirigido a modificar aspectos estructurales
del sistema involucrado. Visto desde esta perspectiva, el dilema es ético. El te-
rapeuta puede no contar con el apoyo necesario para la clase de intervenciones
que considera adecuadas, pero no deberia dejar de plantearlo. Podria abordar
solo individualmente a la paciente, si no hay disposicion a trabajar por parte
del resto de la familia, pero deberia plantear la direccion y la naturaleza de los
cambios necesarios, asi como las consecuencias posibles de no emprenderlos.
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Vicente

Segun comenta en la entrevista familiar, el esposo de Azucena ha presentado
en distintos momentos de su vida manifestaciones somaticas que no han ame-
ritado desde su punto de vista una consulta de salud mental; pero si, eventual-
mente y de acuerdo a la intensidad, a un médico clinico o un gastroenterélogo.
De hecho, en algin momento ha consultado, y ha recibido un diagnostico no
muy concluyente de “dispepsia”. Extrafamente, el malestar digestivo no se
presenta cuando estd “de gira” visitando a sus clientes en otras provincias,
aun cuando sus comidas suelen ser en restaurantes, y en general mas “pe-
sadas”. En la casa, aun con comida de mejor calidad y preparacion mas salu-
dable, los sintomas presentan intensidad variable; ante el interés del terapeuta
por los mismos, Vicente no puede asociarlos con “nada en particular”.

Su trabajo, segin Vicente, no es fuente de mayores dificultades. Le gusta ha-
cerlo y la pasa bien viajando; refiere que en todo caso las quejas podrian venir
eventualmente de su empleador, que a la vez es su cufiado, que en ocasiones le
sefiala objetivos comerciales no alcanzados, aunque siempre de buena manera.

Probablemente Vicente no consultaria a un terapeuta por estos problemas, y
de hecho su participacion en la sesion familiar tiene sentido en la medida en
que el encuentro fue propuesto por el terapeuta como un modo de ayudar a
su esposa. La impresion del profesional después de escucharlo es que Vicente
no vincula su malestar fisico con el estrés; no aparece una vivencia subje-
tiva de ansiedad, pero si probablemente una pauta de evitacion que, desde su
experiencia con otros pacientes suele asociarse a problemas psicosomdticos.
Como deciamos en la Introduccion, al plantear el pasaje de problemas a tras-
tornos, una vez colapsado cierto “dique” —en este caso ante el fracaso de la
evitacion como intento de solucion— el problema pasa a un plano somatico. El
abordaje del mismo desde un punto de vista de la medicina general, mantiene
el problema en el manejo del estrés y no modifica en absoluto el funciona-
miento sintomatico de la ansiedad.

(Qué interés presenta esta eventual pauta de evitacion en Vicente, conside-
rando que sus problemas no forman parte del motivo de consulta? A nivel de
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hipotesis, el terapeuta relaciona esta evitacion de los propios problemas con
lo antes sefialado acerca de las quejas de su esposa. Con esta informacion,
el terapeuta refuerza, a nivel de su propio circuito intrapsiquico, el circuito
interpersonal o mantenedor del sintoma que ha construido en su comprension
de esa la familia y sus problemas.

Victor

En cuanto al hijo mayor, el terapeuta construye también una pauta de evita-
cion a partir del escaso rendimiento académico que refiere Azucena como
una de sus grandes preocupaciones. Victor refiere que estudia mucho —dato
que como dijimos fue avalado por sus compafieros—. Esta analogia entre el
funcionamiento de Victor con su padre* adquiere sentido, en el circuito in-
trapsiquico del terapeuta, en la medida en que implica un funcionamiento
similar en la paciente identificada: mientras menos se involucran Victor y
Vicente, mas se involucra Azucena. A su vez, y con las particularidades y
tareas propias de su momento vital, Ernesto hace algo parecido, resultando su
desinterés complementario respecto de la preocupacion e involucracion de su
madre. Una vez mas: mientras mas hace ella, menos hace él.

Aparte de este funcionamiento complementario en términos comunicacio-
nales, el terapeuta advierte la existencia de una pauta interaccional simétrica
entre Azucena y sus cufiadas, caracterizada por una competencia solapada por
quién hace mas por Victor. En otro momento, el destinatario de los cuidados
y atenciones de ellas fue su hermano Vicente, y Ernesto, el hijo menor, tam-
bién esta recibiendo algo de esa sobreproteccion y sobreinvolucracion.

Ademads del interés que presentan estas interacciones para el circuito man-
tenedor, Victor agrega informacion que podria ameritar cierta intervencion
terapéutica. En una entrevista individual posterior, ofrecida por el terapeuta
y aceptada por el joven, éste refiere que en la Glltima mesa de examen recibio
una notificacion de la facultad de que le quedaban so6lo dos llamados para

39 Aludimos una vez mas al concepto de isomorfismo en la interaccion.
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aprobar una asignatura y regularizar su situacion como alumno. De no ha-
cerlo, perderia su condicion y deberia rendir un examen global de readmision.
Después de esa noticia empezd a experimentar episodios agudos de intensa
y creciente angustia, con palpitaciones, dificultades para respirar, ademas de
inquietud y necesidad urgente de salir del lugar en que se encontraba. En al-
gunos de esos episodios, y con posterioridad a ellos, sintié preocupacion por
su salud. Una consulta a una aplicacion de inteligencia artificial le hizo pensar
en “ataques de panico”, y a partir de ello, comenta, acepto el ofrecimiento del
terapeuta para una sesion individual. Nadie de su familia sabe lo que le viene
ocurriendo, mas alla de verlo “disperso” o “preocupado”. Lo unico que le
ha servido, en algunas ocasiones, ha sido salir, juntarse con gente e intentar
distraerse; cuando esta solo, por ejemplo al acostarse, sus preocupaciones
aumentan, precediendo en ocasiones algo de la sintomatologia manifestada.
Esta informaciéon suma a la hipotesis de la pauta evitativa que el terapeuta
viene construyendo a nivel de su propio circuito intrapsiquico.

Eugenia

“Estoy poco en casa, pero si, la veo preocupada a mi mama”, manifiesta. Ex-
presa que con frecuencia choca con sus hermanos, y que respecto de las pre-
ocupaciones de su madre “yo creo que no le doy motivos; es como si viviera
sola, casi no estoy en casa. Soy independiente en lo economico. Alguna vez
mama hizo referencia a Esteban... que es una pena que haya dejado los estu-
dios, eso nomas”. Al preguntarle el terapeuta acerca de qué hace o qué puede
hacer para ayudar a su madre, expresa “Yo he contribuido al hacer lo que me
toca, creo que no soy un problema para ella, pero no puedo evitar que piense
cosas. La escucho, pero no mucho porque a veces me genera impotencia.
Antes le decia qué hacer con mis hermanos, pero ya no lo hago mas.”
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Florencia

Entre risas, Florencia comenta sobre los dichos de su hermana: “Y si, le estoy
dando motivos para preocuparse... me gusta salir, aprovechar la vida. Pero
;qué querés? ;Qué sea como vos, que con 23 afios estas llevando la vida de
una sefiora de 40?” Expresa abiertamente que su madre se preocupa dema-
siado, y que “todo el tiempo me dice qué tengo que hacer”. Esos comentarios
dan pie a discusiones, una de las cuales el terapeuta tiene oportunidad de ob-
servar en la misma sesion:

Azucena: Es que estd muy desordenada en sus cosas. Una lo dice para
ayudar.

Florencia: Bueno, a mi edad me parece que puedo disfrutar cosas to-
davia. Me dice de la facultad... que tengo que terminar y
trabajar, pero...

Azucena: Claro, de esa manera va a poder ser libre, tener su plata, salir
si quiere...

Eugenia (a Florencia): Si, hacés lo que querés, la libertad y eso, y esta
bien que ella te vuelve loca diciendo cosas, pero para salir
le pedis la plata a la mama. Tus amigas porque también las
bancan, y estan en otra situacion...

Azucena: Una se preocupa, ella no entiende porque es chica... cuando
tenga hijos...

Durante la interaccion, Vicente se mira las ufias y Ernesto, al elevarse el tono,
se coloca los auriculares y sigue mirando su teléfono.

Ernesto

Joven, simpatico, agradable y despreocupado, Ernesto acude a la entrevista
familiar pero no deja ni por un instante de mirar su celular. Cuando el tera-
peuta le pregunta a modo de chiste si estda muy ocupado, refiere que tiene
“muchos amigos” y que esta conectado de manera permanente con ellos a
través de varias redes sociales. A su turno, expresa que ve “nerviosa” a veces

104



De trastornos a problemas de salud mental 1

a su mama. Que se preocupa demasiado por €l y sus hermanos, aunque “yo
estoy bien, no tengo ningun problema”. Azucena comenta que “es consentido
por sus tias y su abuela”. El joven se rie y muestra los auriculares que ellas le
regalaron esa misma tarde. La madre aclara que son los segundos que ellas le
compraron. “Son carisimos. Los que tenia antes los perdid, y cuando ellas se
enteraron le fueron a comprar éstos”.

Principales intervenciones sistémicas

Como dijimos mads arriba, evaluacion e intervencion son procesos simulta-
neos. El terapeuta ha ido formulando una serie de preguntas y observando
las interacciones que surgen a partir de esos estimulos durante ese primer en-
cuentro familiar. En un momento de la segunda mitad de esa sesion, plantea
una sintesis de lo que hasta entonces ha escuchado y observado, remarcando
que se trata so6lo de una hipoétesis, y que “todos deberian corregirme si me
equivoco”. Intenta de esta manera dar comienzo a la construccion de una
serie problemas para los diferentes miembros, relacionados en términos inte-
raccionales de manera de involucrar a toda la familia y no sélo a la paciente
identificada. Si bien, como deciamos, el didlogo dirigido a la busqueda de
mayor y mas precisa informacién implica intervenciones, podemos definir
a esta sintesis que formula el terapeuta como la primera de una serie de in-
tervenciones sistémicas principales para este proceso terapéutico. A partir de
ella tendran sentido las demas maniobras que llevaran adelante el proceso;
por ello la transcribiremos con mayor detalle y de manera textual.

A los fines de la exposicion hemos omitido los comentarios de los distintos
miembros, asi como los mensajes no verbales de acuerdo, desacuerdo mani-
fiesto, desacuerdo solapado, etc. que tuvieron lugar simultaneamente con lo
que expresa el terapeuta. Este ha ido leyendo esos mensajes, considerandolos
para la construccion, y para el énfasis que pone en diferentes elementos de la
misma. En el texto que sigue resultaria también imposible describir la con-
ducta no verbal del terapeuta en general, y en particular las inflexiones de la
voz, el fraseo, la intensidad, el tono —en sintesis, el mayor énfasis que el pro-
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fesional pretende dar a ciertos elementos de su narrativa—. En conocimiento
de las limitaciones que presenta un texto escrito (sin un video en que se re-
gistrd el encuentro, por ejemplo), nos limitaremos a marcar con letra cursiva
aquellas partes en que pretendid dar ese énfasis.

Les agradezco que hayan aceptado esta invitacidon, porque asi me
ayudan a ayudarla a Azucena, ya que ustedes son mucho mas impor-
tantes para ella, como esposo ¢ hijos, que yo, que soy un desconocido.
Yo les voy a decir lo que he entendido hasta ahora; si esta bien lo
usamos, si no, me corrigen por favor.

A lo mejor les resulta extrafio que a Azucena le hayan recomendado
ver a un profesional de la salud mental, y mas a uno que los cit6 a todos
juntos. A mi me ha servido de mucho escucharlos y verlos hablar entre
ustedes, porque me da una idea, una pequefia muestra de como son las
cosas en la casa, entre ustedes. Yo pienso que Ud., Azucena, es una
mujer que, por lo que dijo, siendo muy joven, ayudd a su mama en las
tareas del hogar y en la crianza de sus hermanos. Empez6 a trabajar,
ademas, después se casd y siguid haciendo lo mismo. Se mudoé a la
casa de Vicente... fue a “jugar de visitante”, podriamos decir. Vicente
jugaba de local y tenia hinchada propia. Sus cufiadas, que viven ahi
nomas, a metros, como me conto, le daban a él todo el carifio y muchos
gustos. Mientras usted, Vicente, salia a trabajar y tenia que estar afuera
varios dias, su esposa se dedicaba a criar a los chicos, ademés de sos-
tener su trabajo. Esas preocupaciones que Ud. tiene ahora, Azucena, de
las que todos han hablado, tienen que ver con ese aprendizaje de tantos
afios, de estar alerta, identificar un problema, actuar y alcanzar los ob-
jetivos de la buena crianza que pudo lograr.

Usted sigue haciendo lo mismo hoy; lo que pasa es que los nifios de-
jaron de ser nifos. Antes bastaba con pedir algo para que se hiciera;
hoy usted necesita el acuerdo de ellos, y hay temas en los que ellos
tienen una opinion diferente, y por lo tanto sus acciones son distintas.

Vamos ahora a lo que le pasa, a como se siente con todo esto. Cuando
se preocupa, usted estd viviendo como si eso que usted teme ya estu-
viera pasando. Que su hija no termine la facultad, por ejemplo. Su sis-
tema nervioso, su cerebro, como el de todos, detecta que hay algo mal,
un peligro, y la prepara para enfrentar esa situacion. El tema es que, si
esto es frecuente, ese estado de alarma, de alerta, pasa a ser perma-
nente. Eso que usted teme, que puede suceder, la activa, la pone ner-
viosa, le genera molestias corporales como si ya estuviese ocurriendo.
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Esos sintomas tan molestos son parte de la reaccion normal del orga-
nismo frente a un peligro real. Si a cualquiera de nosotros se nos acerca
un perro de cierto porte ladrando, enojado, mostrando sus colmillos,
nuestro sistema nervioso reacciona. La respiracion se hace mas rapida,
sentimos palpitaciones, por ejemplo, y €so sirve para prepararnos para
huir, o para pegarle una patada si no podemos huir. Como esto, mu-
chas cosas que nos pasan son parte de la respuesta normal de nuestro
organismo. Ahora bien: si esto pasa con s6lo imaginar a un perro, que
a lo mejor esta en la otra cuadra y es posible que nos ladre, ya tenemos
un problema. Y ni hablar si esto pasa seguido, o durante un tiempo
prolongado.

Ustedes sabian, supongo, que ella tuvo una consulta médica, y que los
estudios que el clinico le pidi6 salieron bien, afortunadamente; de ahi
justamente vino la derivacion para venir aqui. Las preocupaciones y
temores suyos no pasan por un perro, pero los meses en que hay mesas
de examen, por ejemplo, a usted le preocupa que Victor no se presente,
como ha pasado otras veces. ;Como se siente usted a medida que se
acerca la mesa? Y si, su preocupacion, sus nervios aumentan.

Ahora bien: usted piensa mucho, sace mucho (cuando habla, discute
y hasta pelea con sus hijos por los distintos temas que le preocupan),
pero consigue poco. Florencia, por ejemplo, le discute. No estad de
acuerdo con su preocupacion, estd en una etapa en la que quiere salir,
disfrutar de su juventud y su libertad...

Vuelvo ahora al tema de sus hijos. Usted, como buena madre, se sigue
preocupando por ellos. Usted sigue haciendo, pero, a diferencia de lo
que ocurria cuando sus hijos eran chicos y obedientes, obtiene poco...
o casi nada. Porque lo que es necesario ahora son acciones que tienen
que emprender ellos. Por ejemplo, que Victor se presente a rendir y
avance, que Florencia salga, pero no descuide su carrera, que Ernesto
se ocupe de lo que va a hacer de su vida. O por lo menos piense, y
acepte hablar de ello con usted. Como le decia, los chicos ya no son
chicos y hay cosas que usted s6lo puede sugerir, proponer. Necesita el
acuerdo de parte de ellos.

Y... sus cufiadas..., imagino todo el apoyo que le deben haber brin-
dado, con esto de vivir ahi nomas, y tan colaboradoras que deben ser.
Pero pienso —usted me corrige si no—, que no dejan de ser una compe-
tencia en cierto sentido, o como minimo agregarle alguna dificultad
en esto que usted como madre identifica como lo mejor para sus hijos
grandes. Los auriculares de Ernesto, por ejemplo... imagino la ventaja
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que es para ¢l poder reponerlos tan rapido y sin esfuerzo, pero por la
cara que puso usted cuando lo contaba, me parece que le parecié medio
apresurado que ellas se los regalaran hoy. Quizas hubiese estado bueno
que ¢l los tenga que buscar, a ver si los encontraba, o pasar un tiempo
sin ellos para aprender algo acerca del esfuerzo que cuesta comprar
unos auriculares caros. Como esta situacion, me imagino —si voy en-
tendiendo bien— que debe haber varias otras cosas. A veces una gran
ayuda en un tema, dada con la mejor intencion, genera o mantiene un
problema en otra area. Usted, que ha tenido que asumir responsabi-
lidades sola y muy tempranamente, y lograr construir una familia en
base a su propio esfuerzo, quizas quiere evitarle problemas; pero a lo
mejor también piensa que su hijo estd demasiado comodo, y que por
€s0 no se ocupa de resolver sus propios problemas.

Y usted, Vicente, tiene una situacion compleja... no digamos un pro-
blema. Me refiero a que en su casa, en ese terreno que comparten con
la casa de su mama y sus hermanas, usted, aparte de ser padre y esposo,
es hijo y ademas también un hermano agradecido. Y encima trabaja
con su cuflado, con todas las ventajas que tendrd, pero también con
dificultades. En fin, me parece que eso lo podemos conversar en otro
momento, quizas un dia en que puedan venir solos usted y Azucena.

Después de esa propuesta, el terapeuta agradece la presencia de todos y ex-
plica que necesitaria un proximo encuentro con todos los asistentes, para “en-
tender mejor” a la familia y contar con la colaboracion de todos. El extracto
anterior agrupa diversas ideas de manera secuencial y unificada. Al lector
podra parecerle demasiado extenso, y/o complejo; como deciamos, la trans-
cripcion omite comentarios y otro tipo de mensajes que devuelve la familia
de manera simultanea. Debe considerarse, ademas, que algunas de las ideas
propuestas tienen sentido sobre opiniones explicitas y mensajes no verbales
formulados en momentos anteriores de la misma entrevista. La sintesis del
terapeuta se monta, por lo tanto, sobre esos mensajes, adquiriendo mayor sen-
tido para los participantes.

Por otra parte, el mismo contenido transcripto mas arriba podria haberse pro-
puesto de muchas otras maneras: por ejemplo, separandolo en distintas verba-
lizaciones mas breves, a lo largo de la primera o las primeras entrevistas. Un
gran numero de variables, entre ellas el estilo personal y la mayor o menor
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experiencia del terapeuta, asi como las oportunidades que se le van presen-
tando durante la entrevista, determinaran que siga un camino u otro.

Ademas —y esto no es un punto menor en relacion al enfoque estratégico—, el
terapeuta elige en este caso un discurso relativamente extenso porque no sabe
si tendréd otra oportunidad de contar con todos los miembros de la familia
reunidos de manera simultdnea. Subyace a esta idea una vision estructural de
la familia, que estara presente a nivel del circuito intrapsiquico del terapeuta
como base de toda intervencion. Por otra parte, dentro de las multiples eva-
luaciones simultaneas que conduce el terapeuta,® algunos indicadores de la
motivacion de cada miembro a un eventual tratamiento conjunto —o, como
minimo, a la participacion en algunos momentos del tratamiento individual—
le hacen pensar que uno o mas (Ernesto, por ¢j., a partir de su conducta con el
celular; Florencia, quizas, mostrando mas sutilmente cierta reactancia inter-
personal) no estarian dispuestos a colaborar.

En el discurso transcripto un terapeuta con cierta formacion podra identificar
varias maniobras, sobre todo generales y de comienzo.*! Por nuestra parte,
destacaremos aqui de manera arbitraria algunas de ellas, considerando su im-
portancia relativa para la estrategia terapéutica que se fue desarrollando en
este caso en particular.

Asi, con la mencion del trabajo y la responsabilidad demostrados por Azu-
cena, el terapeuta buscod connotar positivamente algo que probablemente,
aunque esté presente en la historia familiar, el resto de la familia no suele re-
conocer de manera abierta: el esfuerzo continuado de la paciente, desde antes
del inicio de la familia.

Todo el discurso del terapeuta es, de alguna manera, una redefinicion, en la
medida en que va siendo aceptado por el sistema familiar —no todos de igual
modo y con el mismo grado de acuerdo, pero si en términos generales—, se

40 Para mayor detalle, véase el cap. 12 del libro En busca de resultados (IV edicion, tomo 1,)
y el libro De crianzas y socializaciones.

41 En los capitulos 13 y 14 de En busca de resultados (IV edicion, tomo II) el lector podra
encontrar un compendio de las principales maniobras, asi como diversas propuestas de
clasificacion de los principales autores que seguimos.
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va transformando, de a poco y en la medida en que se observan sefiales de
la aceptacion en los distintos miembros, en el “relato oficial”’, o como mi-
nimo, sumando algunos elementos clave al mismo. Posteriormente, en otros
encuentros conjuntos, que retunan a algunos de los miembros, o bien indivi-
duales, el terapeuta construird otras redefiniciones especificas, que pueden
ser pensadas como maniobras singulares, pero que adquieren sentido en el
marco mas amplio de ese modo de pensar comun.

Podemos figurarnos este proceso echando mano a una nueva analogia: la
construccion de una vivienda industrializada. Se construye previamente una
plataforma de hormigén armado sobre la que se montaran las columnas, las
paredes y otros elementos estructurales y funcionales. El recurso a esta ana-
logia presenta para nosotros un valor agregado. En algunos sistemas cons-
tructivos de este tipo, desarrollados con paneles industrializados de ultima
tecnologia, resulta relativamente facil realizar las reformas y ampliaciones
que la familia vaya necesitando de acuerdo a los cambios en el ciclo vital. Por
poner ejemplos sencillos: dividir un ambiente para agregar un nuevo dormi-
torio (cuando nace un nuevo hijo, o cuando van creciendo y necesitan mas
intimidad), o bien unificar dormitorios que ya no se utilizan para crear un
salon de usos multiples (cuando por ejemplo uno o mas hijos dejan el hogar).
Estas modificaciones son posibles también con los sistemas constructivos tra-
dicionales (hormigén y ladrillos), pero implican mayor esfuerzo, tiempo y
dificultades. Desde la perspectiva del trabajo del terapeuta, una redefinicion
basica (la “plataforma”) debe ofrecer posibilidades posteriores, necesarias
para el cambio, que igual que mddulos, ambientes o habitaciones, necesite la
familia agregar a lo largo del proceso terapéutico. Logicamente, este proceso
no depende so6lo de la pericia del terapeuta para establecer esa plataforma o
redefinicion inicial. La mayor o menor flexibilidad en la estructura familiar
(siguiendo la analogia: la estructura de la casa que fue construida original-
mente) tornara mas faciles o arduos los trabajos de acomodar los ambientes a
las necesidades del ciclo vital. Parte de la evaluacion que realiza el terapeuta
(como de manera andloga hace un arquitecto cuando lo consultan por una
reforma) tendra que ver con las posibilidades de cambio de esa estructura
particular, de manera de proponer una reforma que resulte a los recursos dis-
ponibles, incluyendo el tiempo.
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En la medida en que avanza la evaluacion, el terapeuta formulara, siempre
en términos provisionales, hipotéticos, una o mas metas generales deseables
para el o los consultantes. La meta, a la altura que hemos ilustrado del pro-
ceso, permanece en el ambito del circuito intrapsiquico del terapeuta, y no
debe confundirse con las metas minimas que el terapeuta estratégico cons-
truye conjuntamente con los consultantes, es decir aquellos cambios signi-
ficativos, aunque relativamente pequefios que marcaran el avance y la fina-
lizacion del proceso terapéutico en la medida que resulten suficientes para
quienes consultan. Cuando estas metas minimas han sido bien formuladas y
consensuadas, bastara que los consultantes las alcancen para sentir confianza
en que podran alcanzar logros superiores. La terapia, en esos casos termina,
o eventualmente se acuerda algiin encuentro de control o seguimiento, habi-
tualmente alejado en tiempo (varias semanas o meses) con el objeto de corro-
borar si la familia ha seguido avanzando, mas alla de las metas minimas.

Volviendo a la meta inicial del terapeuta, podemos decir también que, como
en el caso de la redefinicion inicial, se la puede pensar como una plataforma
que dé lugar a esas otras metas (las metas minimas co-construidas) que
guiaran al proceso terapéutico. En el caso que estamos desarrollando, esta
meta inicial sera la responsabilidad personal de cada uno de los miembros
de la familia. En los hijos, sera desarrollar un sentido de responsabilidad per-
sonal acorde a su edad, que haga posible el proceso de emancipacion. En
Azucena, ese sentido tendra que ver con reconocer los limites de su propia in-
fluencia respecto de sus hijos (acorde también al momento del ciclo vital fa-
miliar y personal de ellos) no avanzando maés alla de ellos, aun no viendo los
resultados deseados. En Vicente, la responsabilidad, entendida como meta,
tendra que ver con lo que le toca hacer, en este momento del ciclo vital, en
términos de apoyo a su esposa y, por otro lado, lo que le toca hacer como
padre de sus hijos con relacion a las problematicas de cada uno y a su mo-
mento vital. Ademas de ello, y aunque escape al motivo de consulta —con un
enfoque preventivo pero acorde a las caracteristicas de Vicente—, éste debera
prepararse para asumir eventualmente un lugar de mayor responsabilidad en
la empresa. Su cufiado Roberto, proximo a cumplir 70 afios, ha expresado
que se retirara en no mucho tiempo, dejando vacante una posicion apetecida
por Vicente que, en la hipotesis del terapeuta, éste no se encontraria en con-
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diciones de asumir. Basa esta hipdtesis, por un lado, en las improntas relacio-
nales vinculadas a su crianza, donde puede pensarse un patrén de posterga-
cion de las acciones isomorfico al de Victor, con las hermanas/tias jugando
un papel central. Por el otro, en el relato de cierta ocasion en que, por una en-
fermedad, Roberto delegd el control del negocio en Vicente y los resultados
no fueron los esperados.

En términos generales, y en relacion con los distintos miembros de la familia,
esta meta de la “responsabilidad” que formula el terapeuta proviene de una
construccion personal realizada por éste, y no resulta generalizable a otras
familias y personas donde aparecen sintomas de trastornos de ansiedad. No
obstante, ello, uno podria generalizar hasta cierto punto la idea de que cuando
existen pautas relacionadas con la ansiedad (anticipacion, miedo, obsesiones,
etc.), subyace habitualmente una nocién disfuncional de responsabilidad
sobre ciertos resultados. En este caso, se trata especialmente de la respon-
sabilidad de Azucena en tanto madre de hijos que, debido a su edad y desa-
rrollo, cuentan ya con la capacidad de actuar, equivocarse y aprender de sus
propios errores. El terapeuta avanza en su hipdtesis y en la plataforma que
utilizara para las siguientes intervenciones en términos estructurales de la fa-
milia: piensa en subsistemas de género, con mujeres que tienden a funcionar
de manera responsable y hasta hiperresponsable, y varones que tienden a no
hacerlo, postergando acciones necesarias.

Fuera de esta familia particular, en términos mas generales y eventualmente
aplicables a distintos sistemas, podemos decir que cuando aparece sintoma-
tologia ansiosa las personas tienden a sentirse responsables y se preocupan
por acontecimientos que no ha ocurrido, hacen o intentan hacer cosas en rela-
cion con ese motivo de preocupacion, piensan en exceso o priorizan el pensa-
miento por sobre la accion, etc.

Ademas de este motivo general de la responsabilidad, el terapeuta evaltia
improntas relacionales especificas de sobreproteccion* en la relacion entre
Azucena y su hijo mayor. Las hijas mujeres que le siguieron no participaron

42 Para profundizar lo dicho en este volumen, remitimos al libro De crianzas y socializa-
ciones en el que desarrollamos lo que hemos englobado en la dimensién nro. 9 como pa-
trones de sobreproteccion y sobreinvolucracion.
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de este patron interaccional, en la medida en que Azucena estaba mucho mas
pendiente de Victor.

En cuanto al cierre de la sesion, el terapeuta decidio posponer el tratamiento
de ciertos aspectos del circuito mantenedor que ha pensado: hasta qué punto
la falta de respuestas de su esposo refuerza los intentos de Azucena por hacer,
aumenta su soledad y favorece el grado en que percibe y amplifica sus pro-
pios sintomas. Un objetivo terapéutico posible, en términos estructurales de
la familia, sera fortalecer el subsistema conyugal, aumentando a la vez la in-
tervencion del padre en algunos temas de sus hijos (a nivel del subsistema
parental) a fin de que Azucena reduzca su sobrecarga y los intentos de per-
suadir a sus hijos acerca de lo mas conveniente para ellos, y enfoque a la vez
un poco mas su atencion en la vida conyugal que en las responsabilidades
parentales. Esta mayor participacion seria probablemente mas efectiva si el
terapeuta consigue que Vicente apoye con su presencia las iniciativas de Azu-
cena, sin pretender un rol protagdnico de su parte, que podria ser disruptivo
en funcién de la estructura actual, ocasionando resistencias en su esposa y en
los hijos. Con eventuales futuras intervenciones en esa linea el terapeuta es-
pera, siempre a nivel de hipotesis, que los hijos no se alejen tanto de la madre.
Al estar sus hijos mas cerca, compartiendo mas, podria esperarse dos resul-
tados: por un lado, esa cercania le dara la oportunidad de observar algunos
indicadores de la autonomia de sus hijos, lo cual reducird su preocupacion.
Por el otro, al tener mas intercambios con ellos, la atencion de la paciente se
dirigird menos a sus propios sintomas y a su estado de salud, cortando con el
circuito de retroalimentacion positiva que hace aumentar la magnitud de los
sintomas.

Si la propuesta de trabajo familiar no fuese aceptada, o el compromiso de
la familia no se sostuviese en el tiempo, el terapeuta orientard su trabajo a
generar un cambio a otro nivel, centrado en la paciente consultante, en tanto
portadora de la mayor motivacion y necesidad de cambio. Intentard asi in-
fluir en su modo de construir la propia experiencia, en la puntuacién de las
secuencias de hechos, etc. La frase “Nada ha cambiado excepto mi actitud...
Por eso, todo ha cambiado” refleja el tipo de cambio que un terapeuta deberia
impulsar frente a un panorama como éste. En este caso resultarian particular-
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mente Utiles una serie de técnicas cognitivo-conductuales como las que men-
cionaremos mas adelante.

Paralelamente a esto, y segun la intensidad de la queja y del cuadro clinico, el
terapeuta puede pensar en una intervencion farmacolédgica que genere cierto
alivio, posibilitando una mejor adaptacion (reduccion de la vulnerabilidad so-
matica, mejora del suefio, reduccion de los errores en su trabajo, etc.) a través
de la intervencion de un médico psiquiatra. Los principios basicos de esta es-
trategia seran desarrollados en sus fundamentos en el apartado correspondiente.

Estrategias terapéuticas para el abordaje de la ansiedad

En los parrafos anteriores hemos presentado algunos aspectos de la estrategia
—entendida como red de operaciones cognitivas en el sistema terapéutico—*
que el terapeuta delineo a partir de la primera sesion familiar. De la mano de
esa estrategia general, anticipamos también algunas de las principales manio-
bras, es decir de las acciones dotadas de sentido que seran los medios a través
de los cuales el terapeuta implementara esa estrategia y que describiremos
con mayor detalle mas adelante. En este apartado presentaremos algunas es-
trategias especificas que han mostrado su utilidad en nuestra experiencia cli-
nica y que surgen de analizar numerosos casos que presentan un patrén sin-
tomatologico comun. Debemos distinguir este uso del término “estrategias”,
en plural, aplicado a ciertos tipos de problema similares, de “la” estrategia
(Ginica, singular) del caso particular presentado a la que acabamos de aludir.

Las estrategias terapéuticas que presentaremos parten de las cinco pautas que
hemos desarrollado mas arriba, en el apartado que denominamos “Elementos
tedricos minimos: 5 pautas para una comprension sistémica de la ansiedad”.
Dichas pautas —anticipacion, obsesiones, miedos, evitacion, panico— consti-
tuyen un esquema tedrico minimo que nos ayuda a formular la sintomatologia
ansiosa en términos de tipos de problemas y de los circuitos involucrados

43 Tomamos la definicion de Mauricio Salgado presentada en el cap. 13, tomo II, del libro En
busca de resultados.
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en el trabajo terapéutico (circuitos intrapsiquico, interaccional y narrativo en
los consultantes y en el terapeuta, que se integran, a otro nivel, en el circuito
del sistema terapéutico), todo lo cual planteamos en la introduccion a este
trabajo. Asi como entre algunas de estas pautas encontramos un nivel de agre-
gacion y complejidad crecientes (por ejemplo, la evitacion como agregado al
miedo), veremos que hay estrategias que se repiten, integrandose a otras, al
pasar de una pauta a la otra.

Una vez presentadas dichas estrategias, pasaremos a desarrollar algunas ma-
niobras que adquieren sentido a partir de ellas, y que fueron aplicadas en el
caso presentado. Una consideracion adicional, que puede resultar obvia para
el lector familiarizado con la teoria de la practica terapéutica —mas alla de las
diferencias entre modelos—, es que las estrategias se encuentran siempre en un
nivel de abstraccion superior que las intervenciones o maniobras. En nuestro
ambito particular del pensamiento sistémico, las estrategias tendran inevita-
blemente el sesgo de la importancia que otorgamos a la interaccion. Algunas
de ellas podrian ser comunes a otros enfoques terapéuticos, que las designaran
con nombres similares o diferentes, a partir de sus particulares construcciones
teoricas y su manera de entender los problemas ligados a la psicopatologia.

Estrategias para abordar la pauta 1: anticipacion

o Discriminar entre el pensamiento de algo que es posible y la “rea-
lidad”, buscando evidencias. Por realidad* entendemos aquello que
puede ser reconocido por al menos dos de nuestros cinco sentidos y
el consenso con otra persona. Con “pensamiento” nos referimos al
circuito intrapsiquico de la persona que, como hemos dicho, puede
exacerbarse hasta imponerse a la realidad, con mismo el correlato vi-
vencial (fisiologico y emocional de ansiedad, angustia, etc.) esperable
ante una situacion real que desborda las capacidades de afrontamiento
del organismo. Las evidencias constituyen datos concretos de la rea-

44 Maturana, H (1995) La realidad: jobjetiva o construida?. I. Fundamentos bioldgicos de la
realidad. México: Anthropos.
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lidad, perceptibles, que pueden ayudar a confirmar o bien refutar ese
pensamiento anticipatorio. Esta primera estrategia implica también fo-
mentar una evaluacion de esos pensamientos a partir de dos parame-
tros: por un lado, la consistencia logica (por ej. “esto que puede ocurrir
es posible, pero no probable™); por el otro, la evidencia empirica que
apoya o cuestiona ese pensamiento (por ej. “no he recibido aun noti-
cias de este acontecimiento que temo”). Finalmente, de este andlisis a
nivel de pensamiento, pueden desprenderse nuevos pensamientos que
ofrezcan alternativas posibles de cambio a partir de esas evidencias y
argumentos 16gicos, que el individuo puede considerar para pasar a la
accion.

e Desactivar profecias autocumplidoras. En estos casos la persona vive
como si lo que ha sido anticipado en el pensamiento ya estuviese suce-
diendo. Por lo tanto siente, actia (o deja de actuar) interactuando con
los demas de manera congruente, lo que puede propiciar en las otras
personas respuestas acordes a lo que el individuo anticipa en su propio
circuito intrapsiquico.” Esta estrategia requiere entonces propiciar la
accion sobre el pensamiento cuando existe un marcado desequilibrio
entre lo mucho que se piensa y lo poco o nada que se hace.

Estrategias para abordar la pauta 2: obsesiones

Frente a las obsesiones puede recurrirse a una o mas de las siguientes estrategias:

e Aceptacion y modificacion de la lucha, haciendo “mas de lo mismo”,
es decir con mayor intensidad o mds tiempo, como una manera de
“gastar, consumir” —si se nos permite la analogia—, el pensamiento
obsesivo. Pensar es ahora una actividad voluntaria y hasta obligatoria

45 En otro lugar desarrollamos el concepto de sindrome del eco para ilustrar el extremo al que
puede llevar el circuito intrapsiquico a su méxima expresion, cuando el individuo pres-
cinde de las opiniones ajenas, dialogando Uinicamente consigo mismo: Fernandez Moya,
J. y Richard, F. (2020). Después de la pérdida. 3* Edicion. Mendoza: Universidad del
Aconcagua.
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dado que fue propuesta por el terapeuta y aceptada por el sujeto. Como
no se puede no pensar en el tema que preocupa al individuo, se tendera
a que éste acepte esa imposibilidad. Se trata de una paradoja a través de
la cual se reducira el estrés que implica la lucha constante, permanente,
que como nunca termina es vivida como una nueva fuente de estrés.
Cabe aclarar que esta estrategia no consiste en abandonar la lucha por
resolver el problema, sino en que el individuo se permita hacerlo. El
estrés serd entonces unicamente el del problema en si (la obsesion), y
no el del intento fallido de solucion (la lucha contra la misma), con lo
que la respuesta ansiosa se vera disminuida.

e Registro. Escribir detalladamente los pensamientos obsesivos de ma-
nera secuencial ayuda a incrementar la distancia cognitiva entre el in-
dividuo y el problema, fomentando una evaluacion diferente de la si-
tuacion que enfrenta y de los recursos con que cuenta. Eventualmente,
esta estrategia puede hacer que confronte con el absurdo del proceso
(intensidad, repeticion) o el contenido (por ej. de ideas sobrevaloradas)
de sus pensamientos.

e Accion. Consiste en actuar en el sentido de una o varias de las alterna-
tivas en las que el consultante ha venido pensando obsesivamente, eva-
luéndolas al detalle y/o cavilando sobre cudl es la mejor de esas alterna-
tivas. El pasaje a la accion puede poner en evidencia que el problema no
es como €l se imaginaba, y que por lo tanto puede tener solucion fuera
de lo que ha pensado hasta entonces. Equivocarse en la accion (proba-
blemente temida) adquiere un valor correctivo o de aprendizaje: la infor-
macion sobre el fracaso permitira una mejor alternativa. En un balance
de costos/beneficios, siempre resulta mejor equivocarse que perseverar
en un pensamiento paralizador, que no llega a concretar ninguna accion.

e Modificacion de la secuencia.*® Esta estrategia puede ser de utilidad
para problemas en que el pensamiento obsesivo dificulta el paso a la
accion, pero también en otros tipos de problema, cuando no hay ob-
sesiones ni anticipacion ansiosa, y el individuo simplemente posterga

46 Remitimos al lector al cuadro N° 5 pagina 589 de En busca de resultados, tomo II para
ampliar las posibilidades de esta estrategia.
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acciones necesarias (aqui la modificacion de la secuencia puede ser
simplemente pensar después de hacer). En muchas ocasiones basta con
alterar cierta relacion temporal entre comportamientos y pensamientos
para desactivar una respuesta emocional previamente condicionada
—de ansiedad o de otro tipo, por ejemplo, ligada a la tristeza—.

e Generacion un cortocircuito en la secuencia. Se trata de una variante
de la estrategia anterior. El cortocircuito puede generarse a través de
un estimulo sorpresivo, impensado, que desvie el pensamiento de la
secuencia habitual.

Finalmente, cabe destacar que estas estrategias pueden resultar de utilidad
también para los comportamientos compulsivos, que en ocasiones van de la
mano del pensamiento obsesivo.

Estrategias para abordar la pauta 3: miedos*’

e Aumentar el nivel de conciencia acerca de los sintomas y las situa-
ciones en que los mismo tienen lugar mediante un registro detallado y
secuencial

o Exposicion directa a aquello que se teme, a los fines de reducir la acti-
vacion simpatica a través de la desensibilizacion.

e Elevacion de umbrales ante el estimulo, a través de la exposicion, de
manera que se requiera mayores niveles de estimulacion para desenca-
denar la respuesta de ansiedad.

47 Presentamos las siguientes estrategias de manera esquematica, en la medida en que se trata
de modos de abordaje generales de la psicoterapia, con fuerte impronta de la psicologia
cognitivo-conductual.
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Estrategias para abordar la pauta 4: evitacion

e Exposicion, que puede ser definida en términos de preparacion, como
accion que previene o permite un aprendizaje. Se busca cortar con la
relativa funcionalidad (beneficio a corto plazo) del intento fallido de
solucién implicado en la evitacion.

Estrategias para abordar la pauta 5: panico

¢ Exposicion, en el mismo sentido que en el punto anterior.

e Registro: conocer el “camino de ida” (la metafora de Hansel y Gretel
puede ayudar a fundamentar la técnica para el paciente: registrando los
“lugares” por los que pasa, el consultante podra desandar mas facil-
mente el camino).

¢ Elevacion de umbrales, del modo en que lo hemos planteado en el punto 3.

e Modificacion de la secuencia ligada a la crisis de panico, en el sentido
antes expuesto.

e Aceptacion en general, y especificamente de lo incontrolable de ciertos fe-
ndémenos somaticos y, en general, de aspectos mas trascendentes de la vida.

Algunas maniobras generales y especificas

En este apartado presentaremos las maniobras o acciones especificas dotadas
de proposito*® llevadas a cabo por el terapeuta en el caso clinico que hemos
presentado. Nuestra conceptualizacion del trabajo terapéutico implica un
claro énfasis en el para qué de las acciones; se trata de un enfoque diferente
al de otros modelos terapéuticos en que lo que el terapeuta hace o deja de

48 Hirsch, H.; Rosarios, H. (1987). Estrategias psicoterapéuticas institucionales. Buenos
Aires: Nadir.
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hacer se explica mas bien por un por qué, ligado habitualmente al supuesto
origen de los problemas que en general se sit@ia en el pasado, a veces remoto,
siempre comprensible desde el punto de vista de la evaluacion que conduce el
terapeuta, pero que resulta obviamente inmodificable.*

Las maniobras que enumeraremos provienen basicamente de la terapia es-
tratégica, y acudimos a ellas por ser el modelo al que recurrimos con mayor
frecuencia. Otro terapeuta, sin embargo, podra legitimamente echar mano a
maniobras acufiadas por la terapia estructural, la terapia narrativa o la terapia
centrada en soluciones, entre otros modelos sistémicos originales o derivados
de dichas grandes escuelas. De hecho, como veiamos en el relato del caso,
hemos usado constructos del modelo estructural; en este apartado hablaremos
también de técnicas que vienen de la terapia centrada en soluciones, por
ejemplo. Pensamos, en sintesis, que las maniobras albergadas bajo un mismo
paradigma pueden ser combinadas en aras de una mayor efectividad.

Independientemente del caso clinico que hemos presentado, las maniobras se-
leccionadas pueden resultar de utilidad en diversos pacientes con sintomatologia
ansiosa, con sus particulares contextos familiares y momentos del ciclo vital.

Presentaremos s6lo una minima descripcion de cada una de ellas; como ya
hemos hecho en otras partes de la obra, remitimos al lector para un mayor
desarrollo y comprension a la sistematizacion de las maniobras de las princi-
pales corrientes del pensamiento sistémico que aparece en el libro En busca
de resultados. En ese manual se ofrecen distintos criterios para ordenar las
maniobras. Sin excluir otros, tenemos la clasificacion de las mismas que pro-
pone Hugo Hirsch y su equipo segun el momento del proceso terapéutico en
que el clinico las aplica. Asi, hablamos de maniobras de comienzo, de pro-

49 Como hemos expresado, nuestra manera de entender y utilizar acontecimientos significa-
tivos del pasado —mayormente a través del constructo de impronta relacional— adquiere
sentido unicamente en la narrativa personal del consultante, en el contexto de los pro-
blemas actuales, manteniendo siempre una clara diferencia entre el aqui y ahoray el alla y
entonces.

50 Capitulos 13 y subsiguientes del tomo II. La IV edicion del libro se encuentra disponible

para su descarga gratuita en
https://www.uda.edu.ar/index.php/catalogo-editorial/960-en-busca-de-resultados-4
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ceso y de cierre. A su vez, en cada uno de estos momentos, podemos hablar
de maniobras generales que operan como preparatorias de otras maniobras
especificas. A los fines de eficacia y para ajustarnos al volumen disponible
para este trabajo, no ahondaremos aqui en esa clase de disquisiciones.

Las intervenciones presentadas a continuacion de ninguna manera excluyen
otras maniobras posibles que la creatividad y amplitud de repertorio de cada
terapeuta -cuantos recursos ha acumulado a lo largo del tiempo en su caja de
herramientas personal— le permitan desplegar. Por otra parte, las mismas ma-
niobras, variando en ocasiones respecto del contenido, pueden ser utilizadas
con otros tipos de problemas (trastornos del estado de animo, por €j. u otros).
Es decir: la especificidad de estas acciones no esta vinculada a cuadros psico-
patoldgicos ni a agrupaciones sintomatologicas. A lo sumo, en algunos casos,
ciertas maniobras especificas pueden asociarse a tipos puntuales de pro-
blemas, que como dijimos en la introduccion no suelen asociarse linealmente
a entidades nosologicas. Una vez mas: el desplazamiento que proponemos
de “trastornos” a “problemas” sustenta este modo versatil de entender las
maniobras.

Como ejemplo de la dudosa especificidad de algunas maniobras tenemos al-
gunas analogias que pueden presentar la ansiedad como energia mal canali-
zada, recurriendo a un curso de agua con un dique, esclusas, etc. En otro tipo
de problemas (por ejemplo, un duelo) se puede usar la misma analogia adap-
tandola al dolor, el llanto (que puede ser liberado como en el vertedero de un
dique para que no sobrepase el nivel maximo de seguridad del paredon).

En la enumeracion no seguiremos un orden estricto ni mucho menos repli-
cable o generalizable a otros casos. Las terapias sistémicas presentan quizas
un grado mayor de trabajo artesanal que otros modelos que han sido hasta
cierto punto manualizados y hasta en algiin extremo no necesariamente inde-
seable, “enlatados”.

Las maniobras son, en sintesis, elementos disponibles en una caja de herra-
mientas personal del terapeuta, a la que podra acudir utilizando algunas, des-
cartando otras, a partir de la redefinicion inicial o “plataforma” de la que ha-
blabamos mas arriba, y siempre en aras de la estrategia terapéutica. Resulta
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fundamental, por tanto, tener claras las cinco pautas propuestas y las estrate-
gias que hemos organizado para trabajar con cada una de ellas. Las maniobras
se derivan naturalmente de esos esquemas ordenadores, y presentan un grado
menor de especificidad.

Una analogia interesante para pensar el proceso de seleccion y aplicacion de
las maniobras, asi como la jerarquia y el orden temporal en que se aplican,
es la preparacion de un plato de comida. El orden en que se agrega los ingre-
dientes, el modo y tiempo en que se llevan a cabo ciertas tareas preparatorias
(sellar un trozo de carne, por ejemplo), hara la diferencia entre un plato mas
y un plato gourmet. A su vez, el cocinero no se ocupa so6lo de los sabores,
sino en la presentacion del plato, pues la misma implicara la aceptacion de
los comensales.’! Con estas analogias deseamos destacar, una vez mas, la na-
turaleza artesanal del trabajo del terapeuta sistémico. Los manuales resultan
utiles y necesarios (este mismo libro puede ser visto como una especie de
manual; En busca de resultados ciertamente lo es) pero no deben implicar
una estructura rigida ni un orden fijo de pasos que limite la creatividad del
profesional. Jeffrey Zeigg,** acufio, en su sistematizacion de las ensefianzas
de Milton Erickson, la expresion “terapia cortada a la medida”. Para nosotros
esta idea sintetiza el enfoque de las maniobras o acciones dotadas de sentido
que emprende el terapeuta.

Una consideracion adicional antes de la enumeracion: a los fines de no exce-
dernos en la extension de esta obra remitiremos en algunos casos al lector a
identificar los ejemplos en las vifietas ya presentadas, en un trabajo similar al
que realizamos con dos vifietas clinicas completas en En busca de resultados.
En otros momentos citaremos brevemente material no presentado hasta aqui.
El desarrollo completo del caso clinico ameritaria una obra en si, mucho mas

51 Volviendo a algunas consideraciones que realizdbamos en la Introduccion acerca de los
diagnosticos psiquiatricos y las indicaciones realizadas por los profesionales a partir de
ellos, destacamos la importancia de la “presentacion del plato” para la buena adherencia al
tratamiento. En ocasiones esto no es considerado por el profesional, y en consecuencia un
diagnostico certero y una indicacion terapéutica adecuada son desestimados por el paciente
y/o por sus familiares, con las consecuencias esperables a nivel de incremento del malestar
subjetivo, los problemas interpersonales, etc.

52 Zeigg, J. (1985). Un seminario didactico con Milton Erickson. Buenos Aires: Amorrortu..
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extensa que la presente, que desvirtuaria el propdsito de ejemplificacion de
las intervenciones que perseguimos.

Directivas

Comprenden todas aquellas verbalizaciones formuladas por el terapeuta, que
se construyen con el propdsito de facilitar la redefinicion, o bien con otro pro-
posito especifico, como puede ser estimular cierto tipo de comportamiento
que ayude a un objetivo terapéutico. Estas maniobras, en sus distintas formas
(directa, dubitativa, paraddjica, etc.)’® son tan frecuente que pueden parecer
parte de la conversacion en la que transcurre la sesion de psicoterapia. Esta
apariencia de simple conversacion, incluidos comentarios intrascendentes, re-
ducen o anulan la resistencia en los consultantes, a través de generar ideas
que ellos registran como propias y no como impuestas por el terapeuta. En
aras a la brevedad, remitimos al lector a releer los fragmentos textuales ci-
tados mas arriba para identificar ejemplos de esta maniobra. A su vez, algunas
de las maniobras que siguen pueden ser entendidas como variantes mas espe-
cificas de las directivas.

Connotacion positiva de la conducta

Agregaremos, a lo que dicho algunos parrafos mas arriba, que se trata de una
directiva que destaca los comportamientos sobre los cuales se fundamenta la
redefinicion. Remitimos al lector a identificar, en los fragmentos transcriptos,
cada vez que el terapeuta se refiere a la responsabilidad de Azucena (en la
crianza de sus hermanos primero, en su trabajo y en la crianza de sus hijos
después) y de Eugenia (en su carrera y su trabajo). Resultaria dificil, aun con
mas ejemplos, destacar la importancia que tiene esta maniobra, que en oca-
siones resulta preparatoria de otras intervenciones (general, en términos del
ordenamiento antes presentado). Un comportamiento connotado positiva-

53 Remitimos para mayor detalle al cap. 14, tomo 11, de En busca de resultados.
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mente tenderd a mantenerse y eventualmente incrementarse. Por otra parte,
por implicar elogio, reconocimiento a la persona, fortalece la relacion tera-
péutica y hace mas probable que el individuo acepte otras propuestas (otras
directivas, tareas, etc.).

Connotacion positiva del sintoma

Esta maniobra especifica es a su vez una directiva paraddjica en la medida
en que exalta o define como normal, deseable y hasta necesario aquellos
comportamientos, sentimientos y sintomas que quien consulta quisiera no
experimentar mas. Como otras intervenciones paradojicas, se recurre a esta
maniobra cuando el terapeuta evaliia un nivel considerable de resistencia al
cambio.* Un ejemplo de esta maniobra tuvo lugar con Victor. El terapeuta
expreso, en la segunda sesion, que quizas no estaba mal que ¢l se borrara de
las mesas hasta tanto no estuviese seguro de conocer todo lo necesario para
aprobar. Hablo de “responsabilidad”, vinculandola con las caracteristicas pre-
viamente connotadas positivamente en su madre y su hermana mayor. Esta
maniobra general le permitié avanzar en la direccion de la propuesta que de-
sarrollamos a continuacion.

54 La resistencia es entendida en general en los modelos sistémicos como un elemento que
el terapeuta debe utilizar en favor del cambio, sin interpretarla, como es costumbre en
otros modelos terapéuticos. Una analogia para entender esto es un aspecto de la técnica del
Yudo: un experto en esta disciplina utiliza la fuerza del adversario a su favor. En el caso de
la terapia no se trata de dominar o inmovilizar al consultante, sino de que cumpla sus metas
terapéuticas.
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Prescripcion del sintoma

Esta maniobra consiste en indicar que continue, al menos durante un tiempo,
la conducta disfuncional o sintomatica. Comparte con la maniobra anterior
la naturaleza paradojal. En una sesion posterior el terapeuta sugirié a Victor
que continuara con su politica de no presentarse a rendir hasta que con el
tiempo y la experiencia aprenda, no sélo los contenidos (algo que no es di-
ficil para él), sino a prepararse para un examen, lo que implica adquirir la
habilidad para diferenciar los conocimientos centrales, que resultan impres-
cindibles, de otros secundarios, que es posible dejar de lado. Ante cierta reti-
cencia de Victor, el terapeuta plante6 que a lo sumo deberia animarse a asistir
a los examenes como oyente, y eventualmente preguntar si lo que tomaron
a sus compaifieros coincide o no con lo que él ha estudiado. Esa informa-
cion serviria, segun el terapeuta, en el marco de esa preparacion y aprendizaje
que deberia extenderse un tiempo mas, quizas varios llamados y turnos de
exdmenes, hasta que esté en condiciones de presentarse a rendir. Incluso, el
terapeuta lleva al extremo su intervencion sugiriendo que en ese momento
Victor deberia ir a rendir con la intencion de conocer “en primera persona” el
examen y no de aprobar, asumiendo que al menos una vez deberia desaprobar
la materia. El terapeuta reconocio que su sugerencia podria implicar una serie
de dificultades: Victor seguiria frustrado por no avanzar, su madre seguiria
preocupada durante un tiempo, etc., pero a la larga lograria adquirir esa habi-
lidad y poder presentarse.

Esta intervencion fue formulada a Victor en presencia de su madre. El tera-
peuta evalud, mientras la formulaba, el modo en que Azucena reaccionaba a
la propuesta. Después de formularla, el terapeuta indagé a ambos acerca de
la misma, en busca del siempre necesario consenso de los participantes. Por
otra parte, el terapeuta anticipa, a nivel de su propio circuito intrapsiquico, la
posibilidad de que la sintomatologia ansiosa de Azucena se renueve a partir
de esta intervencion, y que incluso se incremente. En consideracion de ello,
decide prescribir también esa posibilidad.>® De esta manera, si lo previsto

55 Un principio general de las maniobras es que debe considerarse siempre, ademas del efecto
en si que tendran en relacion a las metas de la terapia, el impacto que tendran en la manio-
brabilidad del terapeuta. Este concepto alude a la capacidad de influir, la credibilidad del
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se cumple, la consultante mantendra su motivacion y compromiso con la te-
rapia (pues era algo previsible y hasta probable), asi como el crédito que da
al terapeuta. En caso de no darse ese incremento en los sintomas, el terapeuta
atribuiria los logros a la paciente, definiendo el cambio como un avance. De
hecho, Azucena aceptd la propuesta y en las semanas que siguieron no volvid
a pedir a su hijo que se presentase a rendir, lo que fue puntuado por el tera-
peuta como un logro personal de ella, vinculandolo a la mejora experimen-
tada en la sintomatologia ansiosa.

Victor, por su parte, acepto la propuesta; no obstante ello, en la siguiente mesa
Victor desafio la directiva y se presento,” aprobando con la maxima nota
para su sorpresa y la de todo su entorno. A partir de ello, y pese a las dudas
expresadas por el terapeuta (en coherencia con la prescripcion del sintoma),
parecia probable que ¢l continuara presentandose aun sin sentir la plena segu-
ridad de haber estudiado todo lo necesario.

Redefiniciones

Como ya fue planteado, algunas de las verbalizaciones del terapeuta que
hemos definido como directivas, introducen y preparan el terreno para una
redefinicion. Esta apunta a la concepcion que las personas tienen acerca del
problema y a las soluciones intentadas que han resultado fallidas. Desde un
punto de vista sistémico resulta fundamental trabajar sobre las formas en que
las personas conciben los problemas que las llevan a consultar, pues esas
construcciones habilitardn ciertos cursos de accion y dejaran de lado otros.
Retomando ideas que hemos desarrollado mas arriba: si el paciente y su en-
torno conciben al problema Unicamente un problema “médico”, de por e;j.

terapeuta y la confianza del consultante en sus propuestas. La maniobrabilidad del tera-
peuta es directamente proporcional a la motivacion al cambio de los consultantes, disminu-
yendo la resistencia. Para ampliar el tema remitimos al cap. 14 de En busca de resultados,
tomo I, con especial referencia a la 5* maniobra general de comienzo propuesta por uno
de nosotros.

56 Cuando una intervencion es paraddjica, un desenlace posible es que sea desafiada. En estos
casos también, cumpla o no con la propuesta terapéutica, obtiene resultados positivos.
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desequilibrio a nivel de ciertos neurotransmisores, entonces la solucion pa-
sard exclusivamente por una intervencién médica a través de un farmaco, de-
jando de lado cualquier cambio deseable a nivel de las reglas de la interaccion
familiar. Las reglas, por lo tanto, se mantendran sin cambios, retroalimentan-
dose con esa vision del problema.

La redefinicion en general no tiene lugar en un solo momento; habitualmente
es un proceso que el terapeuta y los consultantes realizan a lo largo de di-
ferentes encuentros, sustentado en una serie de directivas. En la medida en
que la construccion es aceptada, tiene lugar la reestructuracion, es decir un
cambio en la forma en que las personas conciben el problema.”’

En el material presentado mas arriba, podemos encontrar elementos de la re-
definicion en diferentes fragmentos de lo expresado por el terapeuta. Como
deciamos mas arriba, el terapeuta co-construye, a través de las sucesivas in-
tervenciones, una plataforma o redefinicion basica o inicial, sobre la que se
van ensamblando otras redefiniciones mas especificas (por ej. ligadas al com-
portamiento de distintos miembros de la familia en momentos especificos)
que iran sumando a la esperada reestructuracion. También se agrega, sobre
esa plataforma, otras maniobras, asi como metas y acciones concretas que
llevaran a alcanzarlas.™

Esta plataforma representa un libreto minimo destinado a ampliar y unificar
las narrativas de los participantes. En el discurso del terapeuta transcripto
mas arriba, podemos identificar algunos extractos en los que él busca fo-
mentar una vision sistémica de aquello que ha sido definido como problema,
cuestionando la vision lineal y centrada en la paciente en que los sintomas

57 Los conceptos de estructura familiar y reestructuracion presentan diferentes matices en di-
versos autores sistémicos. En ocasiones, esas diferencias generan confusion a partir de los
términos elegidos por los traductores. En el capitulo 1 del libro El presente de la historia
exploramos las relaciones entre los cambios funcionales y estructurales, y el modo en que
el ejercicio de ciertas funciones en un sistema facilita la formacion de nuevas estructuras, a
la vez que estas nuevas estructuras dan lugar a nuevas maneras de funcionar.

58 Lo que en terapia estratégica se incluye dentro del concepto de organizacion estratégica
como “soluciones”. Para profundizar en este concepto remitimos al lector a Casabianca, R.
y Hirsch, H. (1989). Como equivocarse menos en terapia. Un modelo de registro para la
terapia del M.R.I. Santa Fe: Universidad del Litoral.
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son propios de ella, y por ello entendidos de manera individual y aislada del
contexto y del momento del ciclo vital familiar. Enumeraremos, a manera de
ejemplo, algunos de esos extractos. Remitimos al lector, después de esta enu-
meracion, a una nueva lectura del fragmento que, esperamos permitira una
mejor integracion.

...Esas preocupaciones que Ud. tiene ahora, Azucena, de las que todos
han hablado, tienen que ver con ese aprendizaje de tantos afios, de estar
alerta, identificar un problema, actuar y alcanzar los objetivos de la
buena crianza que pudo lograr. Usted sigue haciendo lo mismo hoy; lo
que pasa es que los nifios dejaron de ser nifios. Antes bastaba con pedir
algo para que se hiciera; hoy usted necesita el acuerdo de ellos, y hay
cosas que ellos piensan diferente...

...Vamos ahora a lo que le pasa, a como se siente con todo esto.
Cuando se preocupa, usted esta viviendo como si eso que usted teme
ya estuviera pasando... eso que usted teme, que puede suceder, la ac-
tiva, la pone nerviosa, le genera molestias corporales como si ya estu-
viese ocurriendo. Esos sintomas tan molestos son parte de la reaccion
normal del organismo frente a un peligro real...

... ella tuvo una consulta médica, y que los estudios que el clinico le
pidio salieron bien...

. usted piensa mucho, hace mucho (cuando habla, discute y hasta

pelea con sus hijos por los distintos temas que le preocupan), pero con-
sigue poco... porque lo que es necesario ahora son acciones que tienen
que emprender ellos...
...A veces una gran ayuda en un tema, dada con la mejor intencion,
genera o mantiene un problema en otra area. Usted, que ha tenido que
asumir responsabilidades sola y muy tempranamente, y lograr construir
una familia en base a su propio esfuerzo, quizas quiere evitarle pro-
blemas; pero a lo mejor también piensa que su hijo estd demasiado co-
modo, y que por eso no se ocupa de resolver sus propios problemas...

A partir de esta plataforma, redefinicion basica y a la vez amplia, el terapeuta
espera insertar oportunamente, en otros encuentros, elementos de la construc-
cion que tiendan a:

e que Victor acepte asumir la responsabilidad por lo que hace y deja de
hacer respecto de los examenes (a partir de la prescripcion del sintoma
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antes expuesta que se inserta, como una maniobra mas, sobre la men-
cionada plataforma).

¢ que Eugenia empiece a ver la relacion con su novio Esteban como una
posible analogia de algun aspecto de la relacion que mantienen entre si
sus padres, con los eventuales riesgos que Azucena identifica, lo que
puede brindarle la oportunidad de introducir algunos cambios positivos
en la relacion, tendientes a que la misma sea satisfactoria y estable.

¢ que Florencia revise el modo en que seguira su carrera a la vez que de-
sarrolla su relacion de disfrute con pares en el contexto de su momento
vital.

e que Ernesto se ocupe, de manera esperable para su edad y momento
vital, de su propio futuro.

Los cambios sistémicos posibles derivados de las sucesivas y posteriores in-
tervenciones que seran montadas sobre la plataforma de la redefinicion inicial
son anticipados por el terapeuta ya en el primer encuentro. Ahora bien: al
respecto cabe al menos realizar dos acotaciones. Primero, algunos de esos
cambios pueden asumir un papel “preventivo” respecto de circunstancias que
pueden tener lugar en el futuro, de un modo parecido a lo que anticipabamos
respecto del futuro profesional de Vicente. Con ello, el terapeuta se aparta de
lo que seria estrictamente el motivo de consulta, pero ayuda de alguna ma-
nera, merced a la propiedad de totalidad o coherencia de los sistemas, a que
los cambios se mantengan en el tiempo en la medida en que cada integrante
los acepte y apoye. Desde esta perspectiva, si el terapeuta no se anticipa, con
el tiempo la inercia sistémica, tendiente a la homeostasis, llevara a una vuelta
atras en el proceso, comprometiendo los logros terapéuticos.

La segunda acotacion tiene que ver con los limites con que cualquier tera-
peuta, sistémico o no, debe moverse en el sentido de la influencia sobre di-
versos aspectos de la vida y las elecciones que realizan pacientes y consul-
tantes. Una lectura rapida de este apartado podria llevar al lector a suponer
que el terapeuta busca inducir ciertas ideas o valores relativos a temas como
la pareja, el trabajo, la carrera profesional, etc. Una lectura mas cuidadosa
revelard que la trama de la propuesta terapéutica utiliza hilos tomados de los
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valores y creencias familiares (lo que esta incluido en la estructura familiar,
la tradicion podriamos decir), pero también aquellos aspectos de la postura®
de cada integrante que pueden representar una novedad respecto de esas tra-
diciones. A modo de ejemplo, el terapeuta reconocera oportunamente la im-
portancia del trabajo, el estudio y el esfuerzo para la familia, avalando a la
vez la decision de Florencia de disfrutar de sus veinte afios, las salidas con
sus amigos, etc. Con ello, definiendo como valiosos aspectos de la tradicion
y de lo nuevo, favorece que sean los individuos quienes tomen las decisiones,
respetando su libertad.

Analogias, encuadres metaforicos, metdforas

Como toda verbalizacion, se trata de directivas, y mas especificamente, in-
tegran las redefiniciones. Tienen la particularidad de ofrecer imagenes que
permiten al consultante ligarlas a su propia experiencia (y eventualmente a
improntas relacionales), con lo cual sacar sus propias conclusiones, supe-
randose la resistencia. Los temas o contenidos dependeran de aspectos que
pueda identificar el terapeuta como propios de la actividad, preferencias y
contexto del individuo, a fin de que le resulten familiares y tengan mayores
probabilidades de éxito.

Las analogias son imagenes simples, que eventualmente pueden derivar en
metaforas, cuando se las utiliza en un relato, o en un refran o dicho popular,
como en los encuadres metaforicos. En uno u otro caso, pueden ser utilizadas
para ilustrar el problema y/o una o mas soluciones posibles.

En relacion a la sintomatologia ansiosa, algunas de las analogias mas utili-
zadas pueden ser:

59 Para ampliar sobre la evaluacion y la utilizacion de la postura de consultantes y pacientes,
remitimos al cap. 12 del tomo I de En busca de resultados. La IV edicion del libro se
encuentra disponible para su descarga gratuita en https://www.uda.edu.ar/index.php/
catalogo-editorial/960-en-busca-de-resultados-4
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o La energia mal canalizada: algunas imagenes ligadas a fluidos per-
miten ilustrar lo que ocurre cuando la ansiedad queda estancada (por
ej. en un dique) o pasa de cierto limite (desbordandolo) en lugar de
convertirse en acciones productivas o beneficiosas para la salud (por
ej. actividad fisica).

e Sistemas que involucran presion y temperatura, como una caldera,
donde la soluciéon puede pasar por una oportuna descarga a través de
una valvula.

o Sistemas eléctricos, donde podemos hablar en términos de sobrecarga,
con dispositivos como son los fusibles, que permiten evitarla.

o Otros sistemas autorregulados que, en lugar de tender a un equilibrio
como los anteriores (a través de una retroalimentacion negativa), au-
menta la desviacion respecto de cierto parametro en un proceso de
retroalimentacion positiva,” generando un sintoma. Un sistema de
alarma domiciliaria puede ser una buena imagen para utilizar como
analogia o, junto con otros elementos, para construir una metafora. A
partir de la deteccion de cierto estimulo, un sensor envia una sefial de
peligro a otra instancia, que a su vez activa la alarma (la sirena, el lla-
mado a la policia, etc.).

Maniobras generales

Se trata de una serie de maniobras se implementan de rutina que se aplican
en cualquier proceso terapéutico, involucre o no sintomatologia ansiosa. De
muchas posibles,® destacaremos arbitrariamente algunas, por su frecuencia y
relevancia. Asi, la directiva paraddjica de “no apresurarse” permite estimular el
cambio al mismo tiempo que se lo trata de frenar. Definir el sintoma como pro-
teccion, y destacar los peligros posibles de una mejoria van en la misma linea,

60 Al principio de este tomo, cuando desarrollamos las pautas de la ansiedad, aplicamos el

concepto cibernético de retroalimentacion positiva a las obsesiones y el panico.

61 Fisch, R., Weakland, J. y Segal, L. (1984) La tdctica del cambio. Barcelona: Herder.
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apelando a argumentos verosimiles para el no cambio. Finalmente, la maniobra
consistente en adquirir y mantener la credibilidad, la confianza y la manio-
brabilidad, presente durante todo el proceso terapéutico, destaca el papel fun-
damental de la motivacion del consultante y la maniobrabilidad del terapeuta
como motor y combustible del cambio, si apelamos a una nueva analogia.

Tareas

Consisten en acciones a llevar a cabo en el periodo entre sesiones, que tienen el
sentido de, o bien generar una vivencia diferente, con lo cual contribuyen a una
posterior redefinicion; o bien, cuando la redefinicion ya ha sido aceptada (rees-
tructuracion), realizar los cambios en el comportamiento necesarios para ella.

Maniobras provenientes de otros modelos sistémicos

Hasta aqui hemos sintetizado aportes técnicos de diferentes autores englo-
bados en las terapias estratégicas. Otros recursos provenientes de las terapias
estructural, centrada en soluciones, narrativa y sus variantes, pueden ser los
siguientes.

o El ritual de escribir, leer y quemar. Proveniente de los desarrollos de
Steve de Shazer y su terapia centrada en soluciones, consiste en una
tarea estructurada en que el paciente dedica un tiempo considerable a
escribir, en ciertos dias, dedicando otros a leer el material escrito para
posteriormente quemarlo. Se trata de una tarea que combina el aspecto
paradéjico con el metaforico, limitando los pensamientos obsesivos los
momentos en que se realiza el ritual.

o El cuestionamiento de la estructura familiar, del sintoma y/o de la
realdad familiar. Més que de una maniobra, se trata de una clasifica-
cion de las intervenciones creadas por Salvador Minuchin y Charles
Fischman en el marco de la terapia estructural. El valor que presentan
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para el abordaje de la ansiedad radica en el logro de ciertos cambios en
la experiencia subjetiva de los individuos a partir de modificaciones
introducidas en la estructura familiar.

o Las preguntas circulares. En el marco de la evaluacion de la estructura
familiar, estas propuestas de Mara Selvini Palazzoli y su equipo pro-
pone a los consultantes que describan a un tercero y sus interacciones,
con lo cual se completa una vision sistémica de los sintomas.

o La externalizacion, el bautismo del problema y otras maniobras narra-
tivas. Michael White y David Epston desarrollaron una serie de manio-
bras que comienzan por la intencion de sacar el problema del individuo
(externalizacion) y ponerle nombre (bautizar el problema), lo cual abre
una serie de acciones facilitadoras del cambio que, en el ambito de los
trastornos de ansiedad pueden resultar particularmente ttiles en la me-
dida en que el sintoma es identificado, delimitado e inserto en una na-
rrativa nueva, que ofrece mas posibilidades que la anterior.

El arte del terapeuta:
la vinculacion entre estrategias y maniobras

El siguiente cuadro pretende establecer una relacion minima entre tres niveles
de abstraccion diferentes del trabajo terapéutico. En el nivel mas elevado,
desarrollado en primer lugar en el texto, tenemos las cinco pautas con que
hemos conceptualizado minimamente el papel de la ansiedad en la construc-
cion conjunta de los problemas clinicos que propicia un terapeuta sistémico.
En un nivel menor —mas cercano a la experiencia del terapeuta y consul-
tantes— tenemos la estrategia terapéutica, es decir la construccion cognitiva
que realiza el terapeuta, no compartida (a diferencia de la co-construccion
del problema) con quien consulta. Finalmente, en el nivel mas concreto de
la experiencia de los participantes del sistema terapéutico, se encuentran las
acciones concretas del terapeuta —las maniobras—, que son implementadas por
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éste y, en caso de ser aceptadas, llevadas a cabo (si son tareas), reestructu-
radas (si se trata de redefiniciones), etc., por parte del consultante.

A los fines practicos hemos dispuesto los tres niveles en tres columnas en un
cuadro, que esperamos represente una guia posible para insertar eventualmente
otras pautas, estrategias y maniobras posibles. Una vez mas diremos que la pro-
puesta se limita a nuestra propia experiencia construida a lo largo del tiempo, y
no excluye de manera alguna otras propuestas que resulten efectivas.

A los fines de concision, no desarrollaremos en lo que queda del texto las
relaciones entre pautas, estrategias y maniobras especificas. Asumimos que el
lector podra realizar el ejercicio si hemos sido eficaces en desarrollar nuestro
planteo hasta aqui, y orientarse con el siguiente cuadro que busca relacionar
las pautas en que hemos conceptualizado los problemas asociados con la an-
siedad, las estrategias terapéuticas desarrolladas por el terapeuta, y las manio-
bras o técnicas implementadas de acuerdo a las mismas en el nivel concreto
de la interaccion con el o los consultantes.

Pautas para
conceptualizar Estrategia Maniobra
la ansiedad

Discriminar entre | Directivas, por ej. interrogativas: ;resulta posible

pensamiento y cobrar un premio (loteria, Quini 6, etc.) cuando no
realidad. se ha jugado? ;Cuantas veces penso lo que iba a
suceder y no ocurrio? O sucedi6 algo que no creia
Pz.u{ta 1 sucediera.
Anticipacion Desactivar Directivas directas y paradojicas tendientes para
las profecias cortar con los circuitos intrapsiquico y mantenedor
autocumplidas. del sintoma: por ej. hacer extrema la anticipacion,

llevandola al absurdo, con lo cual pierde sentido.
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Pautas para
conceptualizar
la ansiedad

Estrategia

Maniobra

Pauta 2:
Obsesiones

Aceptacion, no
luchar. Adminis-
trar la energia.

Analogias: dique, riego

Directiva directa: “Canalizar” esa energia en algo
productivo (por €j. su trabajo, actividad fisica, hob-
bies u otras actividades gratificantes, especialmente
si han sido relegadas).

Directiva paraddjica: permitirse pensar todo lo nece-
sario en el problema.

Registro.

Registro cognitivo tradicional

Ritual de escribir, leer y quemar.

Pasar a la accion.

Metaforas: La historia de la guerra, la historia de la
seduccion y del ajedrez.

Directivas directas: hacer

Tareas paraddjicas: hacer para probar o para equivo-
carse y aprender del error.

Redefinicion: “capitalizar la experiencia”. Aprender
de fracasos (modelo mental del emprendedor).

Modificar la
secuencia.

Directivas y tareas dirigidas a cambiar de lugar
comportamientos y/o pensamientos. Por ej., puede
comenzarse por el final (procrastinar después de
realizar la tarea aplazada).®

Cortocircuito de la
secuencia.

Maniobra “Haga algo diferente”®
Connotacion positiva de conductas novedosas,
pocas veces del sintoma al ser paraddjica.
Técnicas conductuales como la “Detencion del

pensamiento” pueden servir para interrumpir el
pensamiento obsesivo y/o los rituales asociados.

62 Nuevamente, remitimos al lector al cuadro N° 5, pagina 589 de En busca de resultados,

tomo II.

63 Aludimos a la clasica maniobra de la terapia centrada en soluciones. En el capitulo dedi-
cado a ese modelo de En busca de resultados se encuentra su descripcion.
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Pautas para

secuencia.

* Aceptacion de
lo incontrolable
y renunciar al
control.

conceptualizar Estrategia Maniobra
la ansiedad
* Aumentar Registros.
el nlYel d? Tareas que impliquen contacto con lo temido.
Pauta 3: conciencia.
Miedos » Exposicion.
* Elevacion de
umbrales.
Pauta 4: Evitacion definida | Fracasar (directiva y/o tarea paraddjica) como ense-
e, como preparacion | flanza, aprendizaje, experiencia.
Evitacion prep - ap Je, exp
0 ensayo,
» Exposicion. Maniobras ya mencionadas.
* Registro para co- | Redefinicion.
nocer el camino
de ida.
* Elevar umbrales.
Pauta S:
Panico * Modificar la

Hasta aqui hemos desarrollado el enfoque terapéutico sistémico-estratégico
de los problemas relacionados con la ansiedad —siempre, como hemos dicho,
desde nuestra experiencia clinica, sin pretender abordar todo el amplio es-
pectro del pensamiento sistémico y sus maniobras—. Los siguientes dos apar-
tados comprenden aportes de dos destacados profesionales y docentes de
nuestro medio. El primero, desarrollado por Daniel Venturini, sintetiza el en-
foque cognitivo-conductual e integrativo aplicado a la ansiedad. El segundo
da continuidad al desarrollo antes presentado de Silvia Riba, y presenta los
fundamentos del abordaje farmacoldgico de ese tipo de trastornos.
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Trastornos de ansiedad:
consideraciones desde la perspectiva cognitivo-conductual

por Daniel Venturini

El paquete de Trastornos de Ansiedad esta constituido por un conjunto de
cuadros que se caracterizan por un nivel de activacion del sistema nervioso
autonomo (S.N.A.) de una persona por encima de su activacion idiosincratica.
Si bien se trata de una respuesta fisiologica la misma es provocada por un es-
timulo que puede encontrarse en el mundo externo (ambiente) o en el mundo
interno del sujeto (cogniciones). Esta respuesta tiene la caracteristica de ser
egodistonica para la persona, es decir displacentera, y que ademas afecta el
normal desempefio y dificultan la adaptacion en diferentes areas de la vida:
académica, laboral, deportiva, interpersonal y vida cotidiana en general.

Se clasifican estos diferentes trastornos segtn su intensidad, amplitud, dura-
cion, dimensiones abarcadas o situaciones que lo provocan, Esta respuesta
fisiolégica incluye o se traslada posteriormente a la respuesta motora es decir
la conducta. Podriamos afirmar que la respuesta iniciada a nivel involuntario,
S.N.A., abarca posteriormente al S.N.C. de orden voluntario.

La medicina, particularmente la psiquiatria especialidad que se dedica al
abordaje de este tipo de trastornos se ocupa de la respuesta fisioldgica por
tratarse esta del orden biologico, dimension correspondiente a la medicina.
Complementariamente la Psicologia Clinica, como parte del trabajo interdis-
ciplinario, se ocupa de las dimensiones cognitivas y conductuales y de sus
implicaciones emocionales.

Los abordajes conductuales sobre las respuestas motoras se centran fun-
damentalmente en lo que se denominan Terapias de Exposicion, las cuales
pueden realizarse en forma graduada o masiva.

En el afio 1956 Joseph Wolpe presenta como tema de Tesis Doctoral en la
Universidad de Johannesburgo, Sudafrica, la propuesta de que asociando de
forma gradual un estado de relajamiento a la situacion que provoca la activa-
cion de la ansiedad (estimulo ansidgeno), esta respuesta de ansiedad iria dis-
minuyendo progresivamente hasta quedar totalmente debilitada. Para ello es
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necesario construir una jerarquia de items que representen la situacion temida
e ir asociando en orden gradual cada uno de ellos al estado fisiologico de rela-
jacion. Estos items deben tener como condicion la capacidad de ser represen-
tados mentalmente. Este procedimiento mundialmente famoso se conoceria
como Desensibilizacién Sistematica, constituyendo durante afios y décadas
parte fundamental de la identidad Terapia Cognitivo-Conductual (T.C.C.).

Basado en el paradigma Condicionamiento Reflejo, mas conocido como Cla-
sico, descubierto en los primeros afios del siglo XX por el neurofisiélogo ruso
Ivan Petrovich Pavlov, sostenia que, en base al condicionamiento de una res-
puesta contraria o antagonica a la ansiedad, la relajacion, se podia corregir
esta conducta desadaptativa. El aprendizaje de una respuesta de relajacion por
un principio de inhibicidon reciproca con la ansiedad trajo aparejados resul-
tados muy exitosos en el tratamiento de los diferentes Trastornos de Ansiedad,
particularmente las Fobias Especificas. El objetivo de este procedimiento es
aumentar gradualmente la libertad de accion y autonomia de la persona.

En 1961 Thomas Stampfl en la Universidad de Wisconsin (EE.UU.) propone
para el tratamiento de las fobias la Terapias Implosiva. Dentro de este es-
pectro tenemos también la Técnica de Inundacion o Flooding creada por Wi-
lliam Baum en 1968 en la Universidad de California (EE.UU.). La diferencia
entre ambas consiste en cuanto a la forma de exposicion ya que en el primer
caso es realizada en forma imaginaria y en el segundo “in vivo”. Para esto,
debera presentarse el estimulo que provoca la ansiedad de manera brusca y
sostenerlo durante cuanto tiempo sea necesario hasta que la respuesta desa-
parezca o al menos disminuya, llegando a durar esta exposicion en algunas
ocasiones varias horas hasta lograr que este objetivo se haya alcanzado.

Algunos afios después otros autores como David Barlow (Boston, EE.UU.),
Stewart Agras en la Universidad de Stanford (EE.UU.) y el holandés Paul
Emmelkamp, de la Universidad de Amsterdam (Paises Bajos), siguiendo esta
tradicion pragmatica y experimental del enfoque cognitivo-conductual con-
firmaron estos hallazgos en los cuales, sin necesidad de aproximaciones su-
cesivas ni entrenamiento en relajacion previos, se podian inhibir los estados
de ansiedad.
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Dentro de este grupo podemos encontrar asi mismo al terapeuta sudafri-
cano de la Universidad de Londres Isaac Marks (1973) plantea que el pro-
cedimiento basico de exposicion consiste en alentar al paciente que padece
ansiedad anticipatoria, y que como consecuencia de ello tiende a evitar las
situaciones que la activan, enfrente a las mismas en forma gradual y repetida
hasta que los sintomas se disipen.

Diversos mecanismos explicativos fueron propuestos para este efecto. Desde
un paradigma operante skinneriano se plantea que el reforzamiento de las con-
ductas evitativas propias de la fobia ocurriria por el alivio que la huida pro-
voca, por lo tanto, al impedir esta forzando al individuo a permanecer frente a
la situacion temida la ansiedad llegaria a un punto en que despareceria.

La efectividad de la exposicion en las fobias, y en otros trastornos de an-
siedad, ha sido firmemente comprobada, la naturaleza de los mecanismos de
accion que la subyacen son atin hoy fuente de debate.

Citando a John Locke (1632), uno de los filésofos mas iluminados: “si tu hijo
tiene temor a los sapos aliéntalo, con comportamiento y proteccion, a que
puede mirarlos desde lejos, mientras lo abrazas para alejar su temor. Animalo
a acercarse junto contigo, y muéstrale que no le temes, toma primero un sapo
en tus manos, sin temor ni asco y muéstraselo. Y asi progresivamente, hasta
que ¢l mismo sea capaz de acariciarlo, y llegar a tomarlo en sus manos como
si fuera una mariposa.”

Desde una perspectiva fisioldgica esto ocurriria con la respuesta de ansiedad
por agotamiento de la energia, recordemos que basicamente la ansiedad es
activacion S.N.A., por sostenimiento de la exposicion produciendo un efecto
de habituacion a la situacion. Estd hipotesis sostenida por Mowrer, 1968
(Missouri, EE.UU.), afirma que la exposicién ininterrumpida provoca que la
intensidad de la estimulacion supere el umbral maximo de respuesta fisiologi-
camente posible, ocurriendo como consecuencia la inhibicion de la respuesta
ansiosa. En este mecanismo participan tanto procesos metabolicos como so-
bretodo estructuras cerebrales.
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En un marco cognitivo se sostendria que la no comprobaciéon empirica en
la realidad de las creencias previas del sujeto permitiria que, mas alla de las
explicaciones logicas y racionales que se le podrian ofrecer, verificar que sus
expectativas no acontecen acorde a sus hipotesis.

Profesionales en la tematica como Aaron Beck Universidad de Pensilvania,
(EE.UU., 1973), y Albert Ellis Nueva York, (EE.UU., 1962) centran sus hipo-
tesis respecto del origen de la ansiedad en la existencia de creencias distorsio-
nadas e irracionales. Estas creencias estarian involucradas tanto en la causa
de este trastorno como en su mantenimiento y el trabajo deberia estar orien-
tado a su correccion para modificar las conductas disfuncionales. El objetivo
es ayudar al paciente a la autorreflexion a partir de recursos como el didlogo
socratico y la realizacion de planillas de autorregistros para acceder a estos
principios disfuncionales y proponer perspectivas de analisis alternativos a la
situacion. Este método se conoce como Reestructuracion Cognitiva.

Segun Michael Mahoney (EE.UU., 1991) los cambios en la respuesta de ansiedad
dependeran de los significados cognitivos atribuidos a la situacion que la genera.
En general los enfoques cognitivos proponen que toda conducta resultaria del
procesamiento de la informacion de la realidad que la persona haga acorde a la
organizacion cognitiva de la cual emergen sus significados personales.

Siguiendo en el espectro de los enfoques cognitivos otro paradigma tedrico
que no podemos dejar de mencionar en este recorrido es el Modelo Transac-
cional del Estrés propuesto por Richard Lazarus y Susan Folkman de la Uni-
versidad de Berkeley, California (EE.UU.), con significativas implicancias
clinicas para el afrontamiento de los trastornos de ansiedad.

Estos autores plantearon que la ansiedad disfuncional o desadaptativa era
resultante de una serie de procesos de evaluacion cognitivos tanto del am-
biente como de si mismo a partir de los cuales la persona percibe que sus
recursos personales resultaban insuficientes para hacer frente a las amenazas
(problemas, obstaculos, dificultades) de su ambiente. Este enfoque de orden
cognitivo sostiene que cuando la persona se considera capaz de enfrentar exi-
tosamente estos desafios se activan un bajo nivel de ansiedad que cumple una
funcidon movilizadora hacia la situacion que lo aqueja con el fin de resolverla.
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Por el contrario, cuando esta evaluacion tiene un saldo inverso, es decir la
persona considera que sus capacidades resultan insuficientes para enfrentar
la situacion, el individuo escapa de ella con el tnico objetivo de obtener un
alivio emocional.

Estas estrategias, ya sea activas orientadas a la solucion del problema cuando
se auto percibe suficientemente eficaz, o de caracter pasivo-evitativo cuando
evalta a la situacion como insuperable y emocionalmente agobiante alejan-
dose para obtener alivio pueden ser tanto de tipo cognitivas como conduc-
tuales dependiendo si en el estilo personal de cada sujeto predominan las res-
puestas de accion o procesos mentales en su reportorio.

En todo lo antes mencionado podemos ver claramente la complementariedad
de los mecanismos en los cuales existiria una correspondencia entre las aso-
ciaciones experienciales con el ambiente, los significados atribuidos y los pro-
cesos neurofisiologicos, tanto a nivel explicativo como en sus posibles abor-
dajes de tratamiento y la importancia fundamental del trabajo interdisciplinario
en los equipos clinicos entre psicologos y médicos de diferentes especialidades.

Abordaje psicofarmacologico basico de los trastornos de ansiedad
por Silvia Riba

El hecho de que los trastornos de ansiedad y depresivos compartan algunos
factores etioldgicos y determinadas alteraciones fisiologicas o anatomicas ex-
plicaria la alta comorbilidad clinica entre ambos trastornos y la buena respuesta
terapéutica a algunos farmacos de la misma clase, como ciertos antidepresivos.

Los objetivos del tratamiento para los trastornos de ansiedad se deben basar no
solo en la reduccion de la frecuencia e intensidad de los ataques de panico si
los hubiera, sino también en la disminucién de la ansiedad anticipatoria y las
conductas evitativas.

Diferentes herramientas terapéuticas demostraron eficacia en numerosos estu-
dios controlados y aleatorizados como tratamiento inicial de los distintos tras-
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tornos de ansiedad. En general vamos a considerar como tratamiento de pri-
mera linea el uso de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) principalmente sertralina, paroxetina, citalopram y escitalopram, luego
los antidepresivos duales como la venlafaxina (IRSN) y otros antidepresivos
como ciertos triciclicos (ATC), y por ultimo mencionar el uso combinado con
benzodiacepinas (BDZ) y otros ansioliticos no benzodiacepinicos como la Pre-
gabalina o los antipsicoticos atipicos como la quetiapina.

La menor incidencia de efectos adversos de los ISRS y de la venlafaxina hacen
que estos agentes sean la mejor opcion farmacologica inicial. En compara-
cion con las benzodiazepinas (BDZ), los antidepresivos se diferencian por no
generar dependencia y por ser eficaces en la comorbilidad frecuente con de-
presion. Los ATC demostraron similares tamafios de efectos que los ISRS en
cuanto a la disminucion de los sintomas de ansiedad, pero tienen una menor
utilidad clinica debido a sus efectos secundarios y mayor riesgo de toxicidad.

Las BDZ, principalmente clonazepam y alprazolam, suelen ser utiles en las
primeras etapas del tratamiento. Recordemos que por el mecanismo de accion
de los antidepresivos, el efecto terapéutico demora entre 4 a 6 semanas en co-
menzar a evidenciarse. Incluso dentro de las 2 primeras semanas de tratamiento
los antidepresivos pueden presentar entre sus efectos adversos sintomas de ac-
tivacion del SNC tales como ansiedad, insomnio e irritabilidad. Es por esto
que en la practica se suele iniciar con ISRS en dosis bajas, en combinacién con
alguna BDZ para contrarrestar estos efectos y mejorar la adherencia al trata-
miento, y una vez que los antidepresivos comienzan a actuar y disminuir los
sintomas de ansiedad, se debe intentar la discontinuacion de las BDZ. Una op-
cion al uso de BDZ es la Pregabalina, que no produce sintomas de tolerancia ni
abstinencia, aunque no seria de tanta utilidad para las crisis de ansiedad ni otros
sintomas asociados como el insomnio.

Mencionamos el uso de antipsicdticos atipicos, los cuales suelen reservarse
para pacientes con sintomatologia grave o resistente, o cuando los antidepre-
sivos producen efectos adversos intolerables.
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Respecto a la duracion del tratamiento farmacoldgico, y siendo la mayoria de los
trastornos de ansiedad de caracteristicas cronicas con tendencia a la recurrencia,
se propone en las distintas guias de tratamiento una duracion de 6 a 18 meses.

Una vez que se decide discontinuar el tratamiento farmacoldgico debe tenerse
en cuenta que si existe recurrencia se implementa nuevamente la medicacion
con la minima dosis que resulte efectiva en cada caso. Para evitar la recurrencia
deben tenerse en cuenta algunas variables como la motivacion del paciente, la
presencia de factores de estrés psicosocial y los trastornos comorbidos.

Cabe destacar que, en diferentes estudios, la psicoterapia mostré6 mayor efi-
cacia a largo plazo que la farmacoterapia, por lo que la continuidad de la psi-
coterapia podria disminuir la tasa de recurrencias una vez que se retira el trata-
miento farmacologico.

Integracion y conclusiones

Como plantedbamos en nuestro desarrollo inicial acerca de la evaluacion, los
problemas humanos no coinciden con la perspectiva de quien ha desarrollado
sistemas clasificatorios de trastornos psiquiatricos. La complejidad de los pro-
blemas que pueden llevar a las personas a una consulta profesional (incluya o
no sintomas de una gran categoria nosologica, por ¢j. ansiosos o depresivos)
resulta siempre mayor y presenta una mayor variedad que un conjunto limi-
tado de sintomas y signos, susceptible de ser descripto y compartido entre los
integrantes de una comunidad profesional. Ahora bien: este tipo de clasifica-
ciones resultan sumamente utiles y necesarias para el avance de la ciencia, para
la investigacion ligada a resultados, especialmente en el ambito del abordaje
integral que retine a la psicologia clinica y la psiquiatria —ejemplos de lo cual
resultan los valiosos aportes de Silvia Riba y Daniel Venturini a esta obra—.

Vistos en consideracion del estado del arte actual, los trabajos dedicados al
abordaje de los trastornos de ansiedad constituyen una gran proporcion de la
bibliografia mundial —otro tanto podria decirse de los trastornos del estado de
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animo—. Mal hariamos en pretender, entonces, desarrollar en estas pocas paginas
un manual o tratado que abarque fodo lo que podria presentarse a un profesional
médico o psicologo con el objeto de integrar la perspectiva sistémica y el tra-
tamiento psicofarmacoldgico para lograr abordajes mas efectivos y eficientes.

Pensamos, sin embargo, que lo expuesto hasta aqui constituye una aproxima-
cién util, un mapa posible para adentrarse en el abordaje sistémico-estratégico
de la ansiedad, con todo el potencial de integracion que, desde nuestra perspec-
tiva ofrece nuestra herramienta basica, que es el pensamiento sistémico. Dicha
integracion, como deciamos, comprende estrategias y técnicas provenientes
de otros enfoques, como el cognitivo-conductual-integrativo en el ambito de
las terapias psicosociales, y el tratamiento psicofarmacoldgico provisto por la
psiquiatria. Ello no obsta, sin embargo, que otros modelos de terapia puedan
ofrecer aportes valiosos para abordar esta clase de problemas. Esperamos ser
impulsores en el lector de nuevas ideas en esa linea, a fin de avanzar sobre los
otros tipos de problemas que hemos previsto en nuestra hoja de ruta con una
perspectiva lo mas integradora, amplia y a la vez precisa, que resulte posible.
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- Principios para integracion
- Problemas de ansiedad

Los gutores demuestran su conocimiento y dominio de la Psicopatologia...
Hago votos para que (...) no dejen nunca de pertenecer a la logia de la PHILOMATIA,
como llama PLATON al amor por la ensefianza.

Ricardo Sardi

La obra apunta a mostrar el abordaje integrativo, sistémico y farmacoldgico
de los distintos cuadros psicopatologicos incluidos en el DSM-5. Incluye
aportes de colegas médicos psiquiatras y psicélogos clinicos sistémicos y
formados en otros modelos de psicoterapia. Parte de la hipdtesis de que
buena parte de consultas se realizan por problemas que, cuando no se
resuelven, se transforman en trastornos.

Los proximos volimenes abordaran, entre otros, los problemas/trastornos
del animo; problemas/trastornos psicosomaticos y problemas defen la
familia y las parejas que facilitan la formacion de trastornos de distintos tipos.
Este primer volumen comprende algunos fundamentos del modelo sistémico
-incluida la evaluacion- y el abordaje de los problemas que en ocasiones

devienen trastornos.
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