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Resumen

La terapia sistémica con su vision tanto relacional como circular fue efectiva en
el tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno de Ansiedad
Generalizada subclinico de una mujer de 22 afios de edad. La intervencién
sistémica se enfoco principalmente en reducir los sintomas de depresion y
ansiedad, ampliar la red social, aumentar la nutricion emocional, re-
contextualizar las experiencias, facilitar la sensacion de placer, y disolver los
circuitos recurrentes. Para medir la eficacia de la psicoterapia se utilizaron tres
tests: la Escala de Hamilton para la Ansiedad, la Escala de Hamilton para la
Depresion y el Listado de Sintomas 90-R. En cada uno de éstos tests los indices
tanto de depresion como de ansiedad se redujeron significativamente, por lo

que se puede concluir que la terapia sistémica fue eficaz.
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Abstract

Systemic therapy with its circular and relational perspective was effective in the
treatment for Major Depressive Disorder and Generalized Anxiety subclinical
Disorder of a 22-year-old woman. The systemic psychotherapy mainly focused
on decreasing depression and anxiety symptoms, expanding the social network,
increasing emotional nutrition, reframing experiences, facilitating the sensation
of pleasure, and dissolving recurrent cycles. To measure the effectiveness of
the therapy provided, three scales where used: the Hamilton Anxiety Rating
Scale, the Hamilton Depression Rating Scale and the Symptom Checklist
90-Revised. In each one of these scales the rating measures of the symptoms of
depression and anxiety decreased significantly demonstrating that the systemic

psychotherapy was effective.
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Base Tedrica:

El Trastorno Depresivo Mayor presenta sintomas como la desesperanza, la falta
de confianza, la tristeza prolongada, la reduccion de energia, el deterioro de la
capacidad de disfrutar, la disminucion del interés y de la concentracion, pensamientos
alrededor de la muerte, entre otros (American Psychiatric Association, DSM-1V-TR,
2000; Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 2008). Investigaciones mencionan
que la depresion es mas comun en mujeres casadas, hombres solteros, en personas que
han tenido experiencias de pérdida en la infancia o adolescencia, y en personas
sometidas a estrés agudo prolongado (Manfrida, 1996). Segun algunas investigaciones
la prevalencia de la depresion es de entre el 7% y el 10% de la poblacion mundial
(Goémez-Restrepo, Bohoérquez, Pinto, Gil, Rondén & Diaz-Granados, 2004). En
Estados Unidos se espera que una de cada ocho mujeres desarrollen un episodio
depresivo a lo largo de su vida (American Psychiatric Association, DSM-IV-R, 2000).
Entre el 20% y el 25% de los pacientes que consultan a un médico familiar por una
dificultad psiquiatrica corresponde a personas con depresion (Gomez-Restrepo, et al.,
2004). Asi mismo, es un trastorno que ha tenido buena eficacia en cuanto a su remision
con el uso de psicofarmacos (Linares & Campo, 2000). Sin embargo, se ha apreciado
que las intervenciones psicoterapéuticas también son de gran ayuda (Linares & Campo,

2000).

La discusion acerca del origen de los trastornos depresivos suele fluctuar entre la
posicion biologica y la posicion social, relacional (Linares & Campo, 2000). Desde el
punto de vista relacional una caracteristica relevante de las personas con depresion es
que suelen referir aspectos carenciales en su historia personal (Linares, 2001). Estos
aspectos carenciales se vinculan en un principio con la familia de origen. La
parentalidad, es decir las funciones parentales, y la conyugalidad, las funciones
conyugales, de la familia de origen se relacionan con una posible depresion del hijo en

el futuro (Linares & Campo, 2000). Como mencionan Linares & Campo (2000):

" Por parentalidad entendemos la plasmacion de la nutricién emocional en el
contexto relacional paternofilial: un conjunto de funciones que incluyen la
sociabilizacion, necesaria para asegurar la viabilidad del nifio en su ecosistema,
asi como el reconocimiento, la valoracion y el carifio, imprescindibles para
garantizar su consolidacion como individuo. Las funciones conyugales, en
cambio, estan extentas del componente sociabilizador y se basan
fundamentalmente en una oferta relacional que, al reconocimiento, la valoracion
y el carifio, afiade el deseo " (p.21).
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Por lo tanto, para que el nifio se sienta amado por sus padres debe sentirse valorado,
reconocido, querido y adecuadamente sociabilizado. Si esto no ocurre sentird una gran
falta de afecto que puede llamarse carencia de nutriciéon emocional (Linares & Campo,
2000). Generalmente, en las personas que sufren un trastorno depresivo la carencia de
nutricion emocional suele relacionarse de manera mas fuerte con la falta de valoracion
(Linares & Campo, 2000). Se ha podido observar que cuando nifios, las personas que
desarrollan trastornos depresivos, suelen ser sumamente exigidos por sus familiares;
determinando su sociabilizacion en términos altamente normativos y estableciendo un
proceso aparentemente exitoso (Linares, 2001). Sin embargo, su contexto de abandono
emocional puede hacer que exista un desvio de las normas llegando a los

comportamientos autodestructivos caracteristicos de la depresion (Linares, 2001).

La familia de origen de los pacientes con depresion, sus padres, suele estar
marcada por una conyugalidad aparentemente estable en la que es comun observar
desigualdad en la pareja de los progenitores con uno de ellos claramente dominante y el
otro que se presenta como débil (Linares & Campo, 2000). La pareja conyugal
funciona aparentemente bien aceptando sus posiciones. Asi mismo, se puede decir que
la mayoria de éstas familias no triangulan a sus hijos pero si les cuesta proporcionar
nutricion emocional por lo que se asienta la carencia emocional del hijo (Linares &
Campo, 2000). Llama la atencion en éstas familias el contraste entre el alto rendimiento
que alcanzan en la sociabilizacién (dimensidon normativa) y el fracaso en la nutricion
emocional (Linares, 2001). Las familias suelen estar caracterizadas por el deseo comun
de ser utiles para los demas dejando de lado sus propias necesidades para intentar
satisfacer las de la familia o comunidad en general (Linares & Campo, 2000). Por lo

tanto, se suelen observar hijos preocupados y madres atentas en el ambito servicial.

Por otro lado, la organizacion familiar suele ser rigida con valores y creencias
estrictos. Estos valores y creencias se encierran dentro de la familia, muchas veces
aparentando perfeccionismo, pero hay una clara intolerancia a las fallas y a las criticas
por lo que los hijos temen defraudar las expectativas que se les imponen (Linares &
Campo, 2000). El peso de la responsabilidad, la necesidad de ser considerado solvente,
y la obsesion por preservar una apariencia de honorabilidad marca la vida de las
personas que suelen generar procesos depresivos (Linares & Campo, 2000). Esto
ultimo forja la poderosa tendencia de las personas con depresion a negar los aspectos

relacionales involucrados en su malestar; la cual conduce al encubrimiento del



sufrimiento significativo muchas veces experimentado durante su nifiez y adolescencia
(Linares, 2001). Es por esta razon, que la mayoria de las veces las personas deprimidas
llegan a una consulta psicoldgica después de una pérdida importante o sin saber
realmente la razon por la que se encuentran deprimidos. En el proceso se va
descubriendo la carencia afectiva percibida por la persona durante su nifiez y
adolescencia, descubrimiento que la persona intenta no sacar a la luz éste hecho por el
dolor que causa y porque le cuesta mucho quitarse la mascara, la cual aparenta

perfeccionismo y honorabilidad (Linares, 2001).

Cuando una persona depresiva alcanza la adolescencia o la adultez temprana
trata de conseguir, fuera de su familia de origen, las fuentes de nutricién emocional que
no ha podido encontrar dentro de la misma (Linares, 2001). Por lo tanto, busca una
pareja protectora que le proporcione nutricion emocional para que le otorgue la
valoracion, el reconocimiento y el carifio que no ha podido experimentar hasta el
momento (Linares, 2001). La busqueda de la pareja que le brinde nutricion emocional
suele ser bastante rapida, ya que necesitan llenar su carencia afectiva lo antes posible,
por lo que muchas veces puede no ser una decision adecuada (Linares & Campo, 2000).
Cuando dentro de su relacion de pareja ocurre lo que se considera un engafio, por
ejemplo: estar con otra persona, poner el trabajo como prioridad, no tomar en cuenta los
esfuerzos realizados, entre otros, las expectativas de obtener nutricién emocional se
desvanecen y la depresion llega con mucha fuerza (Linares & Campo, 2000). Al
difuminarse las esperanzas de conseguir nutricion emocional la relacion de la pareja
cambia y deja de ser nutricia es decir, deja de ser una fuente de carifio, respeto y
valoracion (Linares & Campo, 2000). Payekl y otros (1973) tras numerosas
investigaciones llegaron a la conclusion de que los problemas de pareja en los seis
meses previos a la presentacion del cuadro son los situaciones que con mayor frecuencia
preceden a los sintomas depresivos (Linares & Campo, 2000). Con el engafio la
relacion de la pareja comienza a hacerse cada vez mas rigida complementaria colocando
al paciente por debajo y hundiéndolo cada vez méas (Linares & Campo, 2000). Los
sintomas como la tristeza, la inactividad, el aislamiento, la desesperanza, entre otros,
surgen como los Unicos recursos que tiene la persona para recuperar cierta iniciativa
relacional con su pareja (Linares & Campo, 2000). Es decir, que los sintomas
depresivos son una herramienta para tratar de hacer que la pareja cuide nuevamente de

la persona proporcionandole algo de nutricién emocional, que aunque sea escasa, €s
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mejor que no recibir nada. Este proceso, crea la mayoria de las veces relaciones de

pareja dependientes (Linares & Campo, 2000).

Con todo lo mencionado anteriormente, se puede plantear la narrativa del
depresivo. Antes que nada la identidad de la persona con depresion suele estar
fundamentada en la carencia de nutricién emocional y acompanada por exigencia
normativa, descalificacion e invaloracion (Linares & Campo, 2000). El espacio
emocional conlleva emociones de tristeza, culpa, rencor y hostilidad encubierta (Linares
& Campo, 2000). El espacio cognitivo se manifiesta con pensamientos de
desesperanza, injusticia, inferioridad, fracaso, incapacidad, dignidad, honorabilidad y
respetabilidad (Linares & Campo, 2000). Finalmente, en el espacio pragmatico la
responsabilidad, hipersociabilidad, inhibicion, bloqueo, pereza y desmotivacion son las

actitudes y pensamientos que se encuentran mas constantes (Linares & Campo, 2000).

Bowlby considera trascendental la relacion que existe entre la pérdida real,
(muerte o separacion) de un ser significativo durante le nifiez y la depresion (Bowlby,
1985; Linares & Campo, 2000). Bowlby menciona que los nifios que no logran obtener
una base segura de aprecio, carifio y confianza con sus padres o seres significativos
tienen dificultades en la construccion de su identidad (Bowlby, 1985; Linares & Campo,
2000). La dificultad de la construccion de la identidad presenta una vulnerabilidad ante
la pérdida de personas o valores que daban significado y sentido a su vida llegando a
predecir que nada es bueno desde ese entonces hacia delante, generando una vision
negativa de si mismos, del mundo y de su futuro: depresion (Bowlby, 1985; Linares &
Campo, 2000). En América Latina se han realizado algunos estudios y se ha podido
observar que en Chile, Brasil, México, Argentina y Colombia la prevalencia varia entre
el 4.5% y el 7.1% de la poblacion (Gomez-Restrepo, et al., 2004). En la actualidad del
contexto Latinoamericano la migracion ha hecho que la pérdida real de un ser
significativo, generalmente uno de los padres, sea una situacion comun. Por ende, una
gran cantidad de nifios no obtienen una base segura de carifio, aprecio y confianza, por
lo que posiblemente desarrollaran procesos depresivos en el futuro (Medina Centeno,

2001).

Las investigaciones mencionan que el Trastorno Depresivo Mayor suele ir
acompanado por algtn tipo de Trastorno de Ansiedad (Agudelo, Casadiegos, &
Sanchez, 2008; Gonzalez, Herrero, Vifa, Ibanez, & Penate,2004; Katerndahl, 2009; &
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Murphy, Horton, Laird, Monson, Sobol & Leighton, 2004). Més de la mitad de las
personas diagnosticadas con Trastorno Depresivo Mayor cumplen con los criterios para
un trastorno de ansiedad, especialmente, Trastorno de Ansiedad Generalizada y
Trastorno de Panico (Agudelo, 2008). Sin embargo, hay investigadores que creen que
la comorbilidad es inclusive mas alta llegando a ser aproximadamente el 75% de los
casos de depresion los que también presentan sintomas de ansiedad (Gonzalez, 2004).
Asi mismo, en casos de ansiedad generalizada se calcula que alrededor del 62% de las
personas sufren al mismo tiempo de depresion (Griez, Faravelli, Nutt & Zohar, 2001).
Gonzaélez et al. (2004) menciona que la comorbilidad se puede ejemplificar inclusive en
el ambito farmacologico ya que muchos antidepresivos tienen efectos reductores sobre
algunos trastornos de ansiedad. Asi mismo, las investigaciones refieren que la
comorbilidad es mas comun en mujeres jovenes (Agudelo et al., 2008; Murphy et al.,
2004). Esto concuerda con las investigaciones que refieren que en los servicios de
bienestar universitario uno de los principales motivos de consulta son depresion y

ansiedad en mujeres (Agudelo et al., 2008).

Por otro lado Murphy et al. (2004) mencionan que es mas dificil encontrar
personas Unicamente con depresion que solamente con ansiedad, es decir, que
generalmente la depresion viene acompafiada de ansiedad. Asi mismo, éstos
investigadores han observado que las depresiones de larga duracion, es decir mas de 6
meses, suelen presentar los sintomas ansiosos que la acompaian inclusive después de
que los sintomas depresivos desaparecen (Murphy et al., 2004). Por lo tanto, es comun
observar en un caso de comorbilidad del Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno de
Ansiedad Generalizada que la depresion se va desvaneciendo mientras que la ansiedad

continuia, aunque con menor intensidad que en un principio (Murphy et al., 2004).

El Trastorno de Ansiedad Generalizada es el desorden de ansiedad més comuin
en consultas de cuidado primario o de medicina familiar pero es el trastorno menos
comun en las clinicas de salud mental (Griez et al., 2001). El Trastorno de Ansiedad
Generalizada es dos veces mas comun en mujeres que en hombres, su prevalencia es del
1.6% de la poblacion y llega a su punto méaximo entre los 25 y los 30 afios de edad, con
un inicio en la adolescencia tardia o la juventud temprana (Griez, et al., 2001). Los
factores ambientales tienen un papel fundamental en este trastorno siendo los mayores
factores de riesgo la separacion, el divorcio, el abandono y el desempleo (Griez, et al.,

2001). Por lo tanto, son las situaciones que la persona considera estresantes las que
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suelen dar inicio a este cuadro (Griez, et al., 2001). Algunos estudios sostienen que las
personas que desarrollan el Trastorno de Ansiedad Generalizada son individuos que
siempre han sido algo ansiosos y que en periodos de estrés padecen de mas
sintomatologia que la poblacion general, por lo que llegan a consulta (Griez, et al.,
2001). Es importante notar que el Trastorno de Ansiedad Generalizada se asocia con el
sindrome de fatiga crénica y con el desorden de somatizacion por lo que es comun que
las personas ansiosas se sientan sumamente cansadas y tengan quejas corporales (Griez,

etal., 2001).

Por otro lado, los investigadores han podido observar que una de las principales
razones por las que se experimenta ansiedad es por la separacion o amenaza de
separacion de los seres amados, en la nifiez de uno de los padres (Bowlby, 1985; Liu, Li
& Ge, 2009). Cuando hay una separacion, una pérdida o la muerte de uno de los padres,
puede ser tanto de la madre como del padre, antes de que el nifio tenga 7 afos de edad,
las consecuencias en el futuro suelen ser cuadros depresivos y ansiosos (Liu, et al.,
2009). Bowlby (1985) menciona que los estados de ansiedad y depresion en la vida
adulta pueden relacionarse de manera sistematica con los estados de ansiedad, y

desapego durante la nifiez .

La conducta de apego puede entenderse como el comportamiento que reduce la
distancia de las personas u objetos que suministran protecciéon (Bowlby, 1985). Por lo
tanto, la figura que provee proteccion es conocida como la figura de apego (Bowlby,
1985). Son las figuras de apego las que dan mas confianza y seguridad a las personas
(Bowlby, 1985). Cuando un individuo confia en contar con la presencia o el apoyo de
la figura de apego siempre que la necesite, sera mucho menos vulnerable a experimentar
miedos intensos o cronicos que un individuo que, por una razén u otra, no tiene el
mismo grado de confianza con su figura de apego (Bowlby, 1985). Esta confianza en la
disponibilidad de las figuras de apego se va adquiriendo poco a poco a través de las
experiencias reales durante la nifiez y la adolescencia y tiende a perdurar sin mayores
cambios durante toda la vida (Bowlby, 1985). El individuo que siente que no puede
confiar en el apoyo, la proteccion y la ayuda de su figura de apego siempre que ¢l la
necesite tenderd a no sentirse querido y deseado por su figura de apego, la persona que
en teoria deberia ser la que mas le quiere, y por lo tanto, no digno del deseo o el carifio
de nadie (Bowlby, 1985). En otras palabras el individuo se sentira abandonado.

Muchas veces la falta de confianza en la disponibilidad de la figura de apego se
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asocia con una separacion, una partida, o una pérdida ya que con la separacion, la
partida o la pérdida de la figura de apego el individuo se queda sin una figura en quién
confiar y sin la disponibilidad de ayuda y proteccion inmediata cuando la requiere. Se
ha podido observar muchas veces que cuando una persona que se ha separado de su
figura de apego o la ha perdido crece y conoce a una posible pareja no confia en que la
pareja se muestre accesible siempre que la necesite o que le responda de manera
adecuada, por lo tanto, adopta la estrategia de mantenerse muy cerca y de formar una
relacion estrecha para asegurar asi su disponibilidad y afecto en la medida de lo posible
(Bowlby, 1985). Asi mismo, se puede observar que cuando el individuo siente que hay
una posible separacion por parte de la pareja enseguida intuye un posible abandono y
experimenta mucho temor de que la relacion llegue a su fin. Para que el abandono no se
concrete la persona se aferra fuertemente a su pareja. Este tipo de apego se conoce con
el nombre de apego ansioso o apego inseguro (Bowlby, 1985). Como su nombre lo
indica las personas con este tipo de apego se ponen muy ansiosas en situaciones de
separacion o pérdida y tratan de recuperar la relacion de todas las formas posibles. Sin
embargo, su comportamiento mismo aleja mas a la persona deseada terminando por
alejarla y hacer realidad su miedo: quedarse solo. Todo esto hace que el apego ansioso

o inseguro se relacione con episodios de ansiedad y depresion (Bowlby, 1985).

La comorbilidad entre los trastornos depresivos y ansiosos tiene sentido si es que
se toma en cuenta las situaciones relacionales de las personas que los padecen. Por un
lado, Linares (2001) menciona que los trastornos depresivos se relacionan con carencias
de nutricion emocional o relacional. Estas carencias de nutricion emocional suelen
llevar a la persona a creer que se encuentra de cierto modo abandonada por sus padres.
Por otro lado, Bowlby (1985) menciona que la falta de confianza en la disponibilidad de
la figura de apego, frecuentemente formada tras una separacion o pérdida de la figura de
apego, se relaciona con el tipo de apego ansioso y los trastornos de ansiedad en la
adultez. Se podria decir que la falta de confianza en la disponibilidad de la figura de
apego, la cual la mayoria de veces corresponde a uno de los padres, también lleva a una
sensacion de abandono la cual, se relaciona con la carencia de nutricion emocional. Si
es que una persona no estd disponible ante las necesidades de otra no le puede otorgar
nutricion emocional. Por lo tanto, es claro que las razones relacionales que suelen
llevar al desarrollo de ambos trastornos se relacionan entre si: falta de confianza en la

figura de apego y carencia de nutricion emocional conducen a una sensacion de
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abandono. Esto lleva a la conclusién de que ambos trastornos suelen ser comorbidos ya
que las situaciones relacionales de cada uno de ellos tienen muchos aspectos en comun.
El hecho de que ambos trastornos compartan situaciones familiares y relacionales
similares los hace propicios para un tratamiento basado en la psicoterapia sistémica en

la cual se toman en cuenta las situaciones relacionales del paciente y su contexto.

Entre los tratamientos psicologicos disponibles para el Trastorno Depresivo
Mayor y el Trastorno de Ansiedad Generalizada se encuentran: la terapia cognitivo-
conductual, la terapia humanista, la terapia psicodinamica, la terapia sistémica, entre
otras. En estudios (Echeburta, Salaberria, Corral, Cenea & Berasetegui, 2000; Jiménez,
2003; Roth & Heinberg, 2002) sobre la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual la
mejoria de los pacientes es entre 50% y 70%. Es decir, que entre el 50% y el 70% de
las personas que recibieron éste tipo de tratamiento mejoraron mientras que solamente
el 9% de las personas del grupo de control disminuy6 de manera significativa los
sintomas depresivos y ansiosos (Echeburua et al., 2000). La terapia cognitivo-
conductual es la corriente que mas investigaciones empiricas tiene ya que su estructura
facilita la investigacion cientifica de su eficacia (Jiménez, 2003). Por otro lado, la
terapia humanista también ha demostrado ser efectiva en casos de depresion y ansiedad
(Cain & Seeman, 2008). Un metanalisis realizado por Cain & Seeman (2008)
demuestra que los clientes que recibieron terapia humanista mejoraron de manera
significativa en comparacion con sujetos que no recibieron tratamiento. El mismo
estudio menciona que en términos generales la terapia humanista tiene una eficacia
equivalente al resto de psicoterapias (Cain & Seeman, 2008). Sin embargo, cuando se
le compara con la terapia cognitivo-conductual la terapia humanista demuestra ser
alrededor de 15% menos efectiva (Cain & Seeman, 2008). Por su parte la terapia
psicodindmica es mas efectiva que la ausencia de tratamiento terapéutico (Jiménez,
2003). También ha demostrado ser efectiva para el tratamiento de depresion, sin
embargo, su efectividad no es muy alta para los trastornos de ansiedad (Jiménez, 2003;

Leichsenring, 2005).

La terapia sistémica en general obtiene resultados similares a otros tratamientos
disponibles en psicoterapia, lo que quiere decir que sus efectos son superiores al no
tratamiento y alrededor de dos tercios de los pacientes tratados mejoran (Feixas & Miro,
1993). Se ha podido observar que los resultados suelen ser positivos cuando los

tratamientos son relativamente cortos, es decir, no superan las veinte sesiones de
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psicoterapia (Feixas & Mir6, 1993). Un metandlisis realizado por Shadish et al. (1993)
en el que se recogen datos de articulos entre 1963 y 1988 menciona que en promedio el
cliente tratado con terapia familiar sistémica funcionaba mejor que 60% de los
individuos que no recibieron tratamiento (Trull & Phares, 2003). Lamentablemente en
¢ste metanalisis no se especifica la eficacia de la terapia sistémica segun el diagnostico
del paciente. La terapia sistémica ha demostrado eficacia en cuanto al tratamiento en

trastornos depresivos y trastornos de ansiedad.

El equipo del Institute of Psychiatry en Londres en el afio 1991 realizo el
London Depression Intervenion Trial con el propdsito de comparar la eficacia del
tratamiento farmacolédgico con antidepresivos, la terapia cognitivo-conductual y la
terapia sistémica (Selvini, 2001). Los resultados no se pudieron comparar con la terapia
cognitivo-conductual sin embargo, indican que la terapia sistémica da mejores
resultados que los fArmacos antidepresivos (Selvini, 2001). Por otro lado,
investigaciones realizadas por Cottrell (2003) y Brent, Holder, Kolko, Birmaher,
Baugher, Roth & Johonson (1997) sostienen que la terapia sistémica es eficaz en cuanto
a la prevencion de recaidas e intentos de suicidio en el tratamiento de la depresion
(Larner, 2009). Asi mismo, Brent et al. (1997) afirman que la terapia familiar sistémica
es sumamente efectiva para disminuir los sintomas de depresion y que aumenta la
eficacia de los psicofarmacos antidepresivos especialmente en adolescentes y adultos
jovenes (Larner, 2009). Por otro lado, luego de un ensayo clinico realizado en Londres,
Atenas y Helsinki los investigadores Trowell, Joffe, Campbell, Clemente, Almqvist &
Soininen (2007) encontraron que la terapia sistémica es altamente efectiva en cuanto a
la reduccion de la sintomatologia depresiva en trastornos de depresion moderada y
severa en nifos, adolescentes y adultos (Larner, 2009). Algunas investigaciones
(Linares, 2001; Linares & Campo, 2000) han demostrado la utilidad de incluir la esfera
de la conyugalidad y la parentalidad en el abordaje terapéutico de la depresion ya que la
eficacia del tratamiento aumenta y las recaidas disminuyen. Finalmente, tanto en casos
de ansiedad como de depresion la ampliacion de la red social y el aumento de la
nutricion emocional del paciente ha ayudado de manera significativa a sostener los
resultados positivos obtenidos en las psicoterapias de corte sistémico (Linares &

Campo, 2000).

Tomando en cuenta el hecho de que la terapia sistémica si cuenta con eficacia

terapéutica para el tratamiento de trastornos tanto depresivos como ansiosos, que sus
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resultados son sostenibles a largo plazo, y que ambos trastornos suelen tener una base
relacional fuerte: familia de origen y separacion o pérdida, en el caso que se presenta a
continuacion se utiliza el modelo sistémico como tratamiento psicoterapéutico para éste
caso en particular. El caso en cuestion encaja bastante bien con la teoria sistémica
relacional de la Escuela de Terapia Familiar de Barcelona sobre la relevancia de la
familia de origen y las separaciones en los trastornos depresivos y ansiosos. Por lo
tanto, a pesar de que otras teorias psicoterapéuticas también hubieran sido eficaces para
tratar la sintomatologia depresiva y ansiosa, se considera que el uso de la terapia
sistémica-relacional ayuda a ampliar el foco de atencion de la paciente sobre su familia
y a buscar redes sociales de apoyo solidas las cuales pueden ayudar a que su mejoria se
mantenga a lo largo del tiempo (Linares & Campo, 2000). Para entender un poco de
donde surge la terapia familiar sistémica y su forma de trabajo es importante conocer

ciertos componentes de su historia.

La terapia sistémica nacio a mediados de los afios 1950°s en Estados Unidos
(Bertrando & Toffanetti, 2004; Kit, 2003). Sus inicios surgen de la cibernética (el
estudio de la autorregulacion tanto en los sistemas naturales como en los artificiales), de
la teoria general de los sistemas, el sistema de control y el concepto de
retroalimentaciéon (Bertrando & Toffanetti, 2004). La teoria general de los sistemas de
Ludwing von Bertalanffy es una organizacion general que se puede aplicar a cualquier
tipo de sistema para describirlo de la siguiente manera: ~ el sistema es un todo que se
comporta de forma diferente a la de la simple suma de sus partes; es una totalidad
ordenada, y el modo como se ordena tiene consecuencias significativas sobre su forma
de comportarse “ (Bertrando & Toffanetti, 2004, p. 54). Por otro lado, el sistema de
control estaba siendo investigado por John von Neumann y Norbert Wiener en el area
de las armas y la computacion (Bertrando & Toffanetti, 2004). Fue Wiener quién
durante la I Guerra Mundial disefia para un arma un sistema de control automatico en
el que utiliza retroalimentacion negativa y quién de alli en adelante crea una cibernética
abierta al ser vivo, un estudio del control y de la autoorganizacion (Bertrando &

Toffanetti, 2004).

Por su parte, von Neumann desarrolla la cibernética del control externo e
impuesto y la teoria de juegos. Sus ideas son las que con el paso del tiempo
evolucionan hacia la informatica (Bertrando & Toffanetti, 2004). Finalmente, el

concepto de retroalimentacion, llamado asi por Wiener, es un concepto que se encuentra
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en las unidades que forman un sistema cibernético (Bertrando & Toffanetti, 2004). Las
unidades del sistema cibernético siempre reciben y dan un mensaje de respuesta
relacionado con el mensaje recibido o emitido; éste mensaje regresa al emisor
modificandolo (Bertrando & Toffanetti, 2004). La retroalimentacion permite el cambio
de la vision lineal causa — efecto, hacia la vision circular: ™ una parte del sistema causa
una modificacion en otra parte del mismo, que a su vez reacciona modificando la
primera y asi sucesivamente ~ ( Bertrando & Toffanetti, 2004, p. 61; Hoffman, 1981;
Ortiz, 2008). La vision circular sera uno de los puntos claves de la teoria sistémica.
Son Gregory Bateson, Margaret Mead y Lawrence Frank quienes tienen la idea de
combinar los nuevos descubrimientos de la cibernética, mencionados con anterioridad,
y adquirirlos como propios para areas mas humanisticas, entre ellas la psicologia

(Bertrando & Toffanetti, 2004).

Los puntos mencionados anteriormente sobre la cibernética permiten a la
psicologia clinica tomar en cuenta el hecho de que el comportamiento de cada uno de
los miembros de una familia depende de cémo es su relacion con los demas. Esto a su
vez, lleva a los terapeutas a poner mas atencion al ambiente y el contexto donde se
encuentra el individuo que al individuo por separado, permitiendo que se intente
sondear el significado de las acciones y el comportamiento del individuo en el contexto
que lo rodea, su ambiente (Bertrando & Toffanetti, 2004; Hoffman, 1987; Ortiz, 2008).
Es de esta manera como los terapeutas sistémicos pasan de tener una vision
intrapsiquica a tener una vision relacional, dejando de investigar el por qué de los
acontecimientos (el pasado) y pasando a indagar el como éstos suceden (Bertrando &
Toffanetti, 2004). Asi mismo, la vision circular, en la que cada parte del sistema
modifica a otra parte, y que esa parte modifica la primera, ejemplifica como las

relaciones influyen sobre los miembros del sistema.

Para clarificar esta idea se puede usar un ejemplo: un padre grita a su hijo
porque éste no ha ordenado su cuarto, el hijo ante el grito del padre se siente dolido y
piensa que su padre no lo quiere, llevandolo a no ordenar como muestra de rebeldia, lo
cual hace que el padre le grite nuevamente con mayor intensidad, y asi sucesivamente.
La vision circular permite observar como las relaciones entre los miembros forman un
patron de comportamiento que puede o no llegar a ser problematico (Bertrando &
Toffanetti, 2004; Ortiz, 2008). Por otro lado, permite comprender el comportamiento

de las personas “ (...) los problemas de comportamiento del paciente adquieren sentido
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si se insertan en la historia de la familia (...) ” (Bell, en Bertrando & Toffanetti, 2004,
p.75; Hoffman, 1987). Por lo tanto, se podria decir que los terapeutas sistémicos
intentan identificar y disolver los circulos que son problematicos para un individuo o

una familia.

La vision circular también es aplicable a la interaccion entre cliente y terapeuta

dentro de una sesion de terapia. Como dice Hoffman (1987)

“Ya no es posible creer que el terapeuta " causa un efecto ” sobre el cliente o la
familia por medio de su personalidad, su habilidad o su técnica. El terapeuta no
es un agente, y el cliente no es un sujeto. Ambos forman parte de un campo mas
extenso en que terapeuta, familia y cierto numero de otros elementos actian y
reaccionan unos sobre otros de maneras impredecibles, porque cada accion y
reaccion cambia continuamente la naturaleza del campo en que residen los
elementos de este nuevo sistema terapéutico ” (p.19-20).

Tomando en cuenta la interaccion entre cliente y terapeuta desde la vision circular, la
terapia deja de ser un encuentro en el que el terapeuta es el ~ profesional que sabe “ y el
paciente la persona que viene en busca de ayuda y se convierte en un encuentro en el
que tanto paciente como terapeuta colaboran y trabajan juntos: el paciente es el experto
sobre su propia vida y el terapeuta es un facilitador del cambio. En el Nuevo Modelo de
Milan de Boscolo y Cecchin en la década de los 80’s la terapia se convierte en una
creacion comun de historias, alternativas y nuevos significados entre terapeuta y
paciente y su realidad compartida (Bertrando & Toffanetti, 2004). Es decir, terapeuta y
cliente se ven como personas iguales que se encuentran en un momento dado para
ayudarse mutuamente: tanto el cliente como el terapeuta aprenden y sacan algo nuevo

del proceso terapéutico.

Otros aspectos importantes de la terapia familiar sistémica son el uso del espejo
unidireccional, la grabacion de las sesiones y el equipo terapéutico. El espejo
unidireccional fue adquirido por Don Jackson alrededor del afio 1957 (Bertrando &
Toffanetti, 2004). El uso del espejo es fundamental ya que cambia la estructura misma
de la terapia: un equipo terapéutico observa lo que ocurre durante la sesion tras el espejo
unidireccional, el terapeuta realiza una pausa en la sesion y acude al area tras el espejo
unidireccional para observar a la familia y compartir con el equipo terapéutico sus
observaciones ¢ hipotesis, finalmente, el terapeuta vuelva a la sala de terapia para
proponer sugerencias a la familia y concluir la sesion (Bertrando & Toffanetti, 2004).

La estructura de la sesion cambia y la familia pasa a ser tratada por un equipo



terapéutico. Por otro lado, si no se puede utilizar un espejo unidireccional se graban las
sesiones para que las mismas sean supervisadas constantemente por un grupo
terapéutico, llegando a tener una funcionalidad similar a la del espejo unidireccional.
Otra funcion de la grabacion de sesiones, la cual utilizaban algunas veces los terapeutas
del equipo de Palo Alto, es mostrar los videos a los pacientes para que ellos puedan
evidenciar en el proceso, sus cambios y patrones de interaccion (Bertrando &
Toffanetti, 2004). Todos éstos aspectos de la terapia familiar sistémica se pueden
aplicar para el tratamiento de la amplia gama de trastornos y desordenes mentales por

ejemplo: el Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Durante el proceso de psicoterapia el modelo sistémico se focaliza en distintos
aspectos y utiliza técnicas diferentes para reducir tanto la depresion como la ansiedad.
Uno de los puntos importantes de la terapia familiar sistémica, especialmente la de corte
estratégico, es que el proceso sea relativamente corto, alrededor de 12 sesiones, y que el
terapeuta trabaje con lo que el paciente considera como el problema y el significado que
¢ste le otorga al mismo (Bertrando & Toffanetti, 2004). Los aspectos y técnicas
utilizados en el caso en cuestion se basan en estudios e investigaciones de tratamientos
sistémicos en general y de tratamientos sistémicos utilizados en casos similares de
Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno de Ansiedad Generalizada (Bertrando &
Toffanetti, 2004;Feixas & Mir6, 1993; Feixas, Mufioz Cano, Dada Sanchez, Compaii
Felipe, & Arroyo Andreu, 2009 ; Hoffman, 1987; Laso, 2010; Linares, 2001; Linares &
Campo, 2000; Ortiz, 2008). Algunos de los aspectos de intervenciones eficaces se
presentan a continuacion: lo primero que se hace es explorar el problema por el que el
cliente acude a terapia, soluciones intentadas y patrones relacionados con el
mantenimiento de los sintomas (Feixas, et al., 2009; Hoffman, 1987; Linares & Campo,
2000). Luego se obtiene informacion sobre la familia de origen del cliente: como ha
sido la conyugalidad y la parentalidad en su familia con el propdsito de detectar
carencias de nutricion emocional, situaciones de pérdida o separacion, y
funcionamientos circulares entre los miembros de la familia (Feixas et al., 2009; Linares
& Campo, 2000). Asi mismo, se profundiza en el &mbito escolar y social para buscar

recursos del cliente que puedan aportar a la terapia (Linares & Campo, 2000).

Por otro lado, se buscar re-enmarcar la situacion familiar para intentar ver el
problema de una forma distinta y poder atribuir significados a los sintomas (Hoffman,

1987; Manfredi, 1996). En el proceso psicoterapéutico también se busca facilitar tanto
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la expresion de sentimientos y emociones como la sensacion de placer en la experiencia
del paciente deprimido y ansioso (Linares & Campo, 2000). Asi mismo, se busca
ampliar la red social del cliente para que aumenten las fuentes que le proporcionan
nutricion emocional (Linares & Campo, 2000). Se logra obtener informacion acerca del
funcionamiento familiar o de pareja del cliente a través de preguntas circulares las
cuales facilitan evidenciar los circulos recurrentes que se intentan disolver a través de
responsabilidad y nutriciéon emocional (Bertrando & Toffanetti, 2004; Laso, 2010 &
Ortiz, 2008). Es importante notar que durante el proceso se le pide al paciente que
cumpla con algunas tareas mientras que el terapeuta busca proteger los pequefios
cambios que se van obteniendo a lo largo del proceso (Hoffman, 1987; Laso, 2010).
Las sesiones psicoterapéuticas llegan a su fin en el momento que los sintomas se han
reducido de forma significativa y que el cliente ya no tiene la demanda con la que llegd

a terapia en un principio (Ortiz, 2008).

Introduccion al caso:

Por confidencialidad con la paciente su nombre, datos personales y datos
familiares han sido cambiados. La paciente sera identificada con las letras ™" X.X.”
X.X., una mujer de 22 afios de edad, requiere un proceso terapéutico ya que se ha
sentido mal durante el Gltimo mes después de que vio a su novio con otra chica. Refiere
sentirse sumamente ansiosa (aprension, irritabilidad, tension, llanto facil, temblor,
desmayos, vomitos, dificultades para dormir, dolores musculares y paralisis de las
piernas - la cual ocurre aproximadamente un mes antes de llegar a consulta y cesa entre
dos y tres semanas antes de la consulta ) y deprimida (Ilanto facil, falta de interés, falta
de concentracion, desamparo, sensacion de culpabilidad, insomnio y falta de apetito) la

mayoria de los dias. Es ella quién pide la consulta para si misma.

Profundizacion del caso:

La historia de crecimiento de X.X. fue normal. Nacié después de nueve meses
de gestacion y alcanzo los hitos de crecimiento de forma regular. Desde pequefia se
mostro algo timida frente a los desconocidos, pero una vez que hacia amigos era
cercana y extrovertida junto a ellos. Su escolarizacion fue estable hasta sus 7 afios de
edad, a mediados del primer grado de escuela, época en la que su padre se fue del pais.
Su rendimiento en la escuela es bajo durante los dos primeros afios en los que su padre

se encuentra ausente, no prestaba atencion en clase, no participaba, no realizaba las
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tareas, entre otros. Es por esta razon que perdid un afio en la escuela, el segundo grado.
Desde sus 10 afios en adelante X.X. fue una alumna buena, obtenia notas entre 16 y 20,
era responsable con sus estudios y pudo graduarse tanto de la escuela como del colegio
sin mayores dificultades. Durante el primer afio de universidad su rendimiento
académico fue bastante bueno con un promedio de notas de B. Sin embargo, desde el
inicio del segundo semestre de su segundo afio, es decir el semestre en el que se lleva a
cabo la consulta, sus notas han empezado a decaer. Su estado de 4nimo no le permite
concentrarse y le cuesta mucho estudiar para los examenes. Se puede observar
claramente que existe una correlacion entre el estado de animo de X.X. y su
rendimiento académico. Esta correlacion, depresion y bajo rendimiento académico, es
bastante comun en nifios y adolescentes deprimidos y suele ser asociada con altos

indices de suicidio (Son & Kirchner, 2000).

Historia de la familia:

Familia: Z.Z.

La familia Z.Z. est4 conformada por siete miembros. El padre tiene 57 afios de
edad y vive desde hace mas de una década en Europa. La madre tiene 55 afios de edad.
El padre y la madre han estado casados desde hace aproximadamente 40 afios. En la
actualidad, viven separados dado el trabajo del padre en Europa. Ambos han tenido
cinco hijos, de los cuales tres contintian viviendo en la casa con la madre. La hija
mayor tiene 36 afios es casada tiene dos hijas y vive en su propio hogar. La segunda
hija tiene 34 afios estd casada, no tiene hijos pero habita con su esposo en el nuevo
hogar que han formado. El tercer hijo, quien continua viviendo con su madre, tiene 30
afios. El cuarto hijo tiene 27 afios de edad, el también vive con su madre. Finalmente,
la Gltima hija es X.X. de 22 afios de edad, es ella quién acude a terapia. Toda la familia
nacio en una provincia de la Sierra ecuatoriana y habit6 en dicha provincia durante

alglin periodo de su vida.

Se puede decir que la familia Z.Z. es una familia monoparental. Se la considera
una familia monoparental ya que el padre dejo la familia por situaciones econdmicas, y

la madre se quedo6 a cargo de los hijos (Ortiz, 2008).
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Educacion — Ocupacion:

Tanto el padre como la madre cursaron hasta el final del colegio en una ciudad
fuera de Quito. Sin embargo, ninguno de ellos continué con el estudio universitario. La
madre se dedico a la crianza de sus hijos y desde hace 1 afio y medio trabaja en un
restaurante familiar el cual formoé con sus hijos hombres. En el restaurante ella cocina y
ayuda a atender a los clientes. Por otro lado, el padre trabajaba ayudando en un
almacén de su madre y més tarde manejaba camiones alrededor de la Sierra ecuatoriana.
El consideraba que no podia dar a su familia todo lo que ¢l deseaba, es por esta razon,
que hace mas de una década tom¢ la decision de viajar a Europa ilegalmente y tratar de
conseguir alla un trabajo que le ayude a sustentar mejor a su familia. En Europa ha
trabajado recolectando frutas y en los ultimos dos afios manejando un camién cargado

de comida alrededor de dicho continente.

Todos los hijos de la pareja han podido estudiar todo el colegio y obtener un
titulo universitario. Los cuatro hijos mayores realizaron la universidad en una provincia
de la Sierra ecuatoriana, mientras que X.X. esta cursando su segundo afio de estudios en
una universidad de la capital. Uno de los hijos administra el restaurante familiar, el otro
hijo hombre trabaja en un negocio propio durante la semana y los fines de semana
trabaja en el restaurante de la familia. Las dos hijas mujeres también ayudan en el
restaurante que pertenece a su familia. Finalmente, X.X. no tiene un trabajo pero los

fines de semana que no tiene muchas tareas ayuda con los clientes en el restaurante.
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Ambito Social:

En cuanto al ambito social de la familia los datos mas relevantes se presentan a
continuacion. La familia pertenece a un estrato socioecondomico de clase media. La
familia es originaria de una provincia de la Sierra ecuatoriana. X.X. cuenta que en
dicha provincia veian todos los dias a sus familiares y tenian algunos amigos cercanos.
Asi mismo, menciona que sus hermanos hombres tienen facilidad para hacer amistades
por lo que les resultd un poco mas facil el cambio a una ciudad més grande como es
Quito. Por otro lado, las hermanas mujeres son un poco mas reservadas y familiares, es
decir, que prefieren estar en su casa y no salir tanto. X.X. es una chica a la que le cuesta
un poco hacer amigos, es algo timida, cuenta que cree que esto se debe a que desde nifia
se aislo por la tristeza que llevaba dentro a causa de la partida de su padre. Sin
embargo, dice que le gusta mucho estar con sus amigas mas cercanas y compartir
tiempo con su familia. En lo referente a la madre, X.X. menciona que es sumamente
amigable y que ha hecho buenos amigos tanto en la provincia donde vivian antes como
en Quito, amigos que la apoyan y acompafian constantemente. Finalmente, con
respecto al padre X.X. dice que es amiguero pero que se ha metido en problemas con
sus amigos (los de provincia) porque cuando estan juntos beben grandes cantidades de
alcohol. X.X. no sabe mucho acerca de la vida de su padre en Europa pero se sabe que

tiene una nueva mujer en dicho continente.

Salud médica y mental:

En cuanto a la salud médica y mental de la familia existen algunos datos
importantes. La enfermedad médica mas significativa para la familia Z.Z. ha sido el
infarto masivo sufrido por uno de los hijos hace aproximadamente 3 afios. Fue este
episodio el que hizo que la familia se traslade de la provincia hacia la ciudad de Quito.
El infarto fue bastante grave, en la provincia de la Sierra estaba por morir, y lleg6 a
Quito en estado de gravedad. Estuvo en el hospital durante dos meses ya que luego del
infarto masivo continud teniendo pequefios infartos alrededor de un mes mas tarde.
Cuando el hermano sali6 del hospital toda la familia se trasladé a Quito ya que
consideraron que la medicina en la capital era superior. El hermano sigue teniendo
algunos cuidados médicos ya que dado el infarto su corazon no funciona del todo bien,

tiene que permanecer tranquilo y no hacer esfuerzos.
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En cuanto a episodios relacionados con la salud mental de la familia X.X. refiere
que su madre es algo nerviosa y que en momentos de mucho estrés, por ejemplo cuando
su hermano estuvo en el hospital, se desmayd dos veces a causa de la ansiedad. Asi
mismo, refiere que después de que su padre viajo a Europa la primera vez su abuela
estaba sumamente triste. No esta claro si es que la abuela tuvo un episodio depresivo,
sin embargo, es importante mencionar el suceso. Por ultimo, X.X. cuenta que ella ha
sido una chica ansiosa y triste desde pequeia, desde que su padre parti6 a Europa. La

salud mental de X.X. se menciona a mayor profundidad en todo el documento.
Evaluacion:

La evaluacion del caso se realizo utilizando tres distintos indices. El primero la
Escala de Hamilton para la Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS), el
segundo la Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale,
HDRS), y el tercero el Listado de Sintomas 90 — R ( Symptom Checklist 90- Revised,
SCL- 90-R ) adaptado a la poblacion latina por la Universidad de Buenos Aires (Casullo
& Pérez, 2008).

Escala de Hamilton para la Ansiedad : Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)

La Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS) fue creada por Max Hamilton
en 1959 (Fahmy, 2010). La escala fue desarrollada para valorar el grado de ansiedad
general en pacientes psiquiatricos y pacientes que acudian a terapia psicoldgica asi
como al grado de ansiedad somatica y de ansiedad mental (Fahmy, 2010). Esta escala
debe ser llenada por el terapeuta o clinico al finalizar una entrevista o sesion con el
paciente (Fahmy, 2010). Puede ser utilizada en personas de todas las edades ya que es
el profesional el que completa el formulario, el cual puede ser llenado luego de realizar
una serie de preguntas relacionadas a la ansiedad o simplemente luego de una sesion o
entrevista en la que el profesional puede distinguir y observar sintomas de ansiedad

(Fahmy, 2010).

El HARS contiene 14 items, de los cuales 13 se relacionan con sintomas y
signos de ansiedad y el Gltimo evalua el comportamiento del paciente durante la
entrevista o sesion terapéutica (Hamilton, 1959). Cada item se valora en una escala
entre 0 y 4 donde 0 representa la ausencia del sintoma y 4 representa una presencia

elevada (tanto en frecuencia como en intensidad ) del sintoma en cuestion (Hamilton,
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1959). La puntuacion total es la suma de las respuestas de todos los items. El rango va
entre 0 y 56 puntos y la calificacion es la siguiente: menor o igual 17 " severidad de la
ansiedad leve *, de 18-24 “severidad de la ansiedad leve a moderada, de 25- 30

" sintomas de ansiedad moderada a severa "y finalmente mayor a 31 ” sintomas de
ansiedad severos ~. Ademas de esto se pueden obtener dos puntuaciones adicionales
con un rango de respuesta entre 0 y 28 : ansiedad psiquica compuesta por los items
1,2,3,4,5,6 y 14 y ansiedad somatica compuesta por los items 7, 8,9, 10, 11, 12y 13
(Hamilton, 1959).

La consistencia interna es buena con un valor alfa entre 0.79 a 0.86 y valores
test-re-test después de una semana de r = 0.96 (Hamilton, 1959). En cuanto a la validez
de la escala se sabe que distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y
pacientes de grupos de control (puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Asi
mismo, tiene un alto grado de correlacion con la Escala de Depresion de Hamilton (r =
0,62 — 0,73) y se sabe que sus resultados son sensibles al cambio tras el tratamiento
(Hamilton, 1959). Es importante notar que existe la tendencia a que personas con
depresion obtengan puntuaciones altas en el HARS (Fahmy, 2010). Asi mismo, es
importante tomar en cuenta que como esta escala es completada por el profesional los

datos puedes ser subjetivos (Fahmy, 2010).
Escala de Hamilton para la Depresion: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

La Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS) fue creada en 1960 por Max
Hamilton con el propésito de evaluar los sintomas depresivos durante entrevistas o
consultas tanto psiquiatricas como psicologicas y probar la efectividad de ciertos
antidepresivos (Bagby, Ryder, Schuller & Marshall, 2004). Esta escala es llenada por el
profesional y es en la actualidad la escala de depresion mas utilizada en los Estados
Unidos (Hamilton, 1960; Bagby et al., 2004). Se ha comprobado su uso para asesorar
resultados de tratamiento (Hamilton, 1960). La escala contiene 17 variables las cuales
se miden en escalas de 3 o de 5 puntos (Hamilton, 1960). Cada item representa una
categoria relacionada a la depresion y sus criterios operativos de valoracion difieren
entre si ya que son especificos a cada categoria. Las categorias que se toman en cuenta
son las siguientes: humor deprimido, sensacion de culpabilidad, suicidio, insomnio
precoz, insomnio medio, insomnio tardio, trabajo y actividades, inhibicion (lentitud de

pensamiento y palabra, empeoramiento de la concentracion, actividad motora
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disminuida), agitacion, ansiedad psiquica, ansiedad somatica, sintomas somaticos
gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas genitales, hipocondria,

pérdida de peso e insight (conciencia de enfermedad) (Hamilton, 1960).

Todos los criterios operativos de valoracion van aumentando en intensidad y
frecuencia mientras crece el nimero, por ejemplo, en el caso del suicidio las
posibilidades de respuesta son las siguientes: 0 ausente *, 1 ~ le parece que la vida no
merece la pena ser vivida ", 2~ desearia estar muerto o tiene pensamientos de la
posibilidad de morirse *, 3 " ideas de suicidio o amenazas "y 4 " intentos de suicidio "
En las escalas que se miden con 3 puntos el 0 es ™ ausente , el 1 * poco o dudoso "y 2
" claramente presente "(Hamilton, 1960). En las escalas que se miden con 5 puntos el 0
representa ~ ausente ", el 1 " leve o trivial ", €l 2 y 3 " moderado "y el 4 " severo

(Hamilton, 1960).

La calificacion de la escala es de la siguiente manera: el rango de respuesta
puede ir entre 0 y 54 puntos, de 0 a 6 puntos se considera que la persona no tiene
depresion, de 7-17 puntos se supone una depresion leve, un puntaje entre 18 y 24 puntos
sugiere una depresion moderada y un puntaje mayor a 24 supone una depresion severa

(Fahmy, 2010).

Es importante notar que como ésta escala es completada por el profesional los
datos puedes ser subjetivos (Fahmy, 2010). El HDRS tiene una confiabilidad interna
adecuada con un valor alpha de 78.90 (Bagby et al., 2004). La fiabilidad test-re-test es
aceptable con un valor Pearson de (r = 83) (Bagby et al., 2004). Por otro lado, los
resultados obtenidos con distintos evaluadores es buena con una valor Pearson entre
r=0.82 y r=0.98 indicando cambios en las respuestas probablemente afectadas por la
experiencia del entrevistador o del terapeuta (Bagby et al., 2004). La validez de
contenido del HDRS es buena ya que las preguntas hacen referencia a sintomatologia
clave de la depresion si se toma en cuenta el diagnostico categorial propuesto por el
DSM-1V-TR (Bagby et al., 2004). La validez del HDRS en comparacion con la mayoria
de escalas utilizadas para la depresion es adecuada y la validez discriminante de la
escala es alta ya que distingue correctamente entre personas que tienen depresion y
personas que no la tienen (Bagby et al., 2004). Asi mismo, se ha encontrado que ésta
escala es util para diferenciar entre personas que no estan deprimidas, personas

deprimidas y personas con trastorno bipolar que se encuentran en la fase de depresion,
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siendo éstos ultimos los que obtienen puntuaciones mas altas en la escala (Bagby et al.,
2004). Finalmente, la validez predictiva de la escala es superior a la de el Inventario de

Depresion de Beck y a la Escala de Depresion de Zung (Bagby et al., 2004).
Listado de Sintomas 90 - R: Symptom Checklist 90- Revised (SCL-90-R) :

El Listado de Sintomas 90- R fue creado por Derogatis, Lipman y Covi en 1973
en Estados Unidos. EL proposito de éste cuestionario es evaluar patrones de sintomas
encontrados en individuos, evaluar y detectar sintomatologia psicopatologica, evaluar la
efectividad de tratamiento, medir los cambios dados con tratamiento y ver resultados del
uso de psicofarmacos (Casullo & Pérez, 2008). Este listado puede ser utilizado en
personas de entre 13 y 65 anos de edad (Casullo & Pérez, 2008). EI SCL-90-R
contiene 90 items los cuales se agrupan en nueve dimensiones primarias y tres indices
globales de malestar psicoldgico. Las nueve dimensiones primarias son: somatizaciones
(SOM), obsesiones y compulsiones (OBS), sensitividad interpersonal (SI), depresion
(DEP), ansiedad (ANS), hostilidad (HOS), ansiedad fébica (FOB), ideacion paranoide
(PAR), y psicoticismo (PSIC). Los tres indices globales de malestar psicoldgico son:
indice global de severidad (IGS), total de sintomas positivos (TSP) e indice malestar

sintomatico positivo (IMSP) (Casullo & Pérez, 2008).

Las preguntas 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56 y 58 corresponden a la
dimension de somatizaciones. Los items 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55y 65
corresponden a la dimension de obsesiones y compulsiones. Las preguntas 6, 21, 34,
36,37,41, 61, 69 y 73 pertenecen a la dimension de sensitividad interpersonal. Los
items 5, 14,15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71 y 79 pertenecen a la dimension de
depresion. Las preguntas 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80 y 86 corresponden a la
dimension de ansiedad. Los items 11, 24, 63, 67, 74 y 81 pertenecen a la dimension de
hostilidad. Las preguntas 13, 25, 47, 50, 70, 75 y 82 corresponden a la dimensién de
ansiedad fobica. Los items 8, 18, 43, 68, 76 7 83 pertenecen a la dimension de ideacion
paranoide. Las preguntas 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88 y 90 corresponden a la
dimension de psicoticismo. Finalmente, los items 19, 44, 59, 60, 64, 66 y 89 son items

adicionales que se toman en cuenta para calcular el indice de severidad global (ISG).

Cada item se punttia en una escala de 0 a 4, siendo la puntuaciéon 0 " nada ”, 1
“muy poco 7, 2 "poco ”, 3 " bastante “ y 4 “ mucho ". Para cada dimension se sumaran

los valores de todas las respuestas de los items correspondientes y el resultado sera el
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Total. Luego se sumaran el nimero de respuestas dadas en dicha dimension el cual sera
el Numero de Respuestas. Mas tarde, se calcularé el promedio dividiendo el nimero
Total por el Numero de Respuestas (Casullo & Pérez, 2008). Para calcular el indice de
severidad global (ISG) se suman los valores de todas las respuestas y se los divide para
el namero de respuestas contestadas. El total de sintomas positivos (TSP) es el nimero
de respuestas distintas a cero " 0 " dadas por el examinado. Finalmente, para obtener el
indice de malestar sintomatico positivo (IMSP) se suman los valores de todas las
respuestas y se los divide para el total de sintomas positivos (TSP) (Casullo & Pérez,

2008).

Un puntaje ~ bruto " de (TSP) menor o igual a 6 en hombres y 13 en mujeres
puede mostrar una tendencia a aparentar estar libre de sintomas. En cambio, valores
mayores a 71 en hombres y 75 en mujeres pueden mostrar dramatizacion o exageracion
del sintoma (Casullo & Pérez, 2008). Por otro lado, puntajes (IMSP ) mayores a 3, 20
sugieren dramatismo y mayores de 3,50 extremo dramatismo. Estos doce puntajes
“brutos ” se transformaran en un puntaje T normalizado, utilizando la tabla
correspondiente. Los puntajes T normalizados superiores a 63 puntos se consideran
elevados ( un percentil 90) indicando que la persona se encuentra en riesgo (Casullo &

Pérez, 2008).

El SCL-90- R tiene una consistencia interna buena con un alfa de entre 0.77
(psicoticismo) y 0.90 (depresion) (Nova South Eastern University Center for
Psychological Studies, 2010). La fiabilidad test-re-test varia entre coeficientes de 0.80
y 0.90 después de una semana de terapia lo que indica que la estabilidad a largo plazo es
muy buena (Nova South Eastern University Center for Psychological Studies, 2010).

La validez del SCL-90-R es bastante alta ya que la concurrencia, divergencia,
convergencia y validez de constructos se correlaciona con el MMPI con un valor
Pearson de 0.85 (Nova South Eastern University Center for Psychological Studies,
2010).

En este caso se utilizo la traduccion al espaiiol y las normas del SCL-90- R para
adultos realizada en la ciudad autobnoma de Buenos Aires y Conurbano Bonaerense en el
afio 2008 por Maria Martina Casullo y Marcelo Pérez, profesores de la Universidad de
Buenos Aires. Se utilizé esta adaptacion ya que el idioma facilitaba la realizacion del

test y las normas en las que se transforman los puntajes a valores T normalizados
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pueden ser mas cercanos a los del Ecuador tomando en cuenta que la Argentina se
encuentra en la misma region, América del Sur, y por ende las culturas pueden
parecerse mas entre ellas. Es importante tomar en cuenta que este test se realizo tres

veces durante el proceso terapéutico: una al inicio, una en el medio y una al final.

Conceptualizacion del caso:

A pesar de que la teoria sistémica ha sido bastante reticente al uso del
diagndstico como sistema etiquetador y calificatorio de los trastornos mentales, por la
falta de criterios relacionales en la definicion de los distintos cuadros (Hoffman, 1987;
Linares & Campo, 2000), el uso de un diagnostico categorial, tipo DSM-IV-TR o CIE-
10, fue requerido para la realizacion de este trabajo. El diagndstico categorico

multiaxial de la paciente, utilizando el DSM-1V-TR es:

Eje I: Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Unico acompafiado del Trastorno de

Ansiedad Generalizada subclinico.
Eje II: Ninguno
Eje III: Ninguno
Eje IV: Problemas relacionados al ambiente social
Eje V: 60

En éste diagnodstico el Trastorno de Ansiedad Generalizada presenta un nivel subclinico
porque no cumple con todos los criterios necesarios para su diagnéstico, en especifico
con el criterio del tiempo. Utilizando el C/E-10 el diagnostico de la paciente seria un
Episodio Depresivo entre moderado y severo acompanado por Trastorno de Ansiedad

Generalizada.

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por la presencia de los siguientes
sintomas en un periodo de minimo dos semanas consecutivas: estado de &nimo
deprimido (se siente triste o vacia), notable disminucion en el interés o placer en todas,
o casi todas las actividades la mayoria de los dias o todos los dias, pérdida de peso
significativa o disminucion del apetito, insomnio casi todos los dias, agitacion o retardo
psico-motriz observado por otros, fatiga o pérdida de energia diaria, sentimientos de

inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, habilidad disminuida para pensar,
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concentrarse o indecision, pensamientos recurrentes sobre la muerte o ideacion suicida
o intentos de suicidio (American Psychiatric Association, DSM-IV-TR, 2000). Todos
los sintomas mencionados con anterioridad deben causar una angustia significativa o
impedimento social, ocupacional o en otras 4reas importantes para el funcionamiento
diario de la persona (DSM-1V-TR, 2000). Todos los criterios mencionados para el
diagnostico del Trastorno Depresivo Mayor estuvieron presentes en X.X., en mayor o

menor grado.

Segtn el CIE-10 (2008) en el Episodio Depresivo el paciente sufre un
decaimiento del animo con reduccion en su energia y disminucion de su actividad. El
cliente también experimenta un deterioro en su capacidad para disfrutar, el interés y la
concentracion, y es frecuente el cansancio excesivo (Organizacion Mundial de la Salud,
CIE-10, 2008). También se menciona que tanto el suefio como el apetito suelen estar
perturbados, que decaen el autoestima y la confianza en si mismos, y que aparecen ideas
de culpabilidad (Organizacién Mundial de la Salud, CIE-10, 2008). El decaimiento del
estado de &nimo puede ir acompanado por sintomas llamados ~ somaticos ~ los cuales se
caracterizan por la pérdida de los sentimientos placenteros, el despertar matinal con
varias horas de antelacion a la hora habitual, el empeoramiento del estado depresivo por
las mananas, el retraso psicomotor, y la pérdida de peso y de la libido (Organizacion
Mundial de la Salud, CIE-10, 2008). Los criterios de ambos métodos de clasificacion
(DSM-1V'y CIE-10) para la depresion son bastante parecidos y se cumplen en su
totalidad en el caso de X.X.

Por otro lado, el Trastorno de Ansiedad Generalizada estd compuesto por los
siguientes sintomas: ansiedad excesiva y preocupacion la mayoria de dias, dificultad por
controlar la preocupacion, inquietud y sensacion de agitacion, fatiga constante,
dificultad para concentrarse o que la mente se quede en blanco, irritabilidad, tensién
muscular, perturbacién en el suefio (DSM-IV-TR, 2000). Estos sintomas deben causar
angustia o impedimento social, ocupacional o en otras areas importantes para el
funcionamiento diario de la persona (DSM-1V-TR, 2000). Asi mismo, para que se pueda
dar el diagnostico de Trastorno de Ansiedad Generalizada los sintomas deben
permanecer por un minimo de 6 meses (DSM-1V-TR, 2000). Este ultimo requerimiento
no se cumple en el caso en cuestion, es por esta razon que se decide utilizar el
diagnostico de Trastorno de Ansiedad Generalizada subclinico. Es importante notar que

hay estudios que mencionan que el criterio del tiempo, minimo seis meses, para el
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diagnostico del Trastorno de Ansiedad Generalizada excluye a alrededor de la mitad de
las personas tratadas por este trastorno en la poblacion general (Angst, Gamma,
Baldwin, Ajdacic-Gross, & Rossler, 2009). Esto quiere decir que a pesar de que los
criterios no cumplen el diagnoéstico para el trastorno, los sintomas son tratados por

profesionales de la salud mental ya que causan mucho malestar a los pacientes.

Los criterios para el Trastorno de Ansiedad Generalizada mencionados en el
CIE-10 son: quejas permanentes de nerviosidad, temblor, sudoracion, tensiones
musculares, atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar epigastrico (2008).
Estos criterios son menos especificos que los propuestos por el DSM-IV-TR y no
mencionan un minimo de tiempo para que pueda ser diagnosticado. Por lo tanto,
utilizando éste instrumento diagnostico probablemente mas personas que acuden a
terapia con éste tipo de sintomas seria diagnosticada con Trastorno de Ansiedad
Generalizada y el factor tiempo dejaria de ser un problema como lo es en el DSM-IV-

TR.

En el diagndstico multiaxial el eje II corresponde a desordenes de la
personalidad o retraso mental. En este caso no se considera que X.X. presenta alguno
de estos desordenes. El eje III representa condiciones médicas generales. En este caso
la paciente no presenta una condiciéon médica significativa por lo que no tiene un
diagnostico perteneciente a este eje. En cuanto a los problemas psicosociales o
ambientales, eje IV, la paciente presenta problemas relacionados al ambiente social.
Entre éstos problemas se encuentran las dificultades que X.X. tuvo con su pareja, y la
falta de soporte social en el cual ha vivido en los ultimos meses. Finalmente, la Escala
de Funcionamiento Global (GAF), eje V, considera el funcionamiento psicolédgico,
social y ocupacional en un continuo hipotético de enfermedad mental. Dentro de ésta
escala X.X. presenta sintomas moderados de depresion y ansiedad y dificultades en el
ambito social, ocupacional y académico por lo que se considera que su funcionamiento

dentro de la escala es cercano a 60.

Para intervenir en el caso, se tomaron en cuenta métodos, técnicas y propuestas
de distintos autores. Esté claro que se debe analizar si es que lo que otras personas
proponen tienen utilidad para el caso en cuestion. Se tomaron algunas de las premisas
propuestas por las terapias estratégicas, ejemplificadas especialmente por el MRI de

Palo Alto y Jay Haley en la década de los 70’s. Estas premisas son: los problemas son
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cuestiones fundamentalmente relacionales mas que individuales, en los problemas es
importante saber ver y tratar el aqui y el ahora, es necesario definir el problema
especifico, y por lo tanto, proceder a tratar solamente eso, el camino que se escoge debe
ser siempre el mas corto posible y los patrones explicativos deben ser lo mas sencillos
que se pueda, la definicion del problema corresponde al cliente; lo que éste expone al
terapeuta pertenece al problema y debe ser reconocido como tal por el terapeuta, el
terapeuta trabaja con el significado que tiene la persona del problema (Bertrando &
Toffanetti, 2004). Con estas premisas claras se tratd de hacer una intervencion corta
que apunte a lo que la paciente referia como problema, tomando el significado que ella

como cliente le otorgaba a lo que le estaba pasando.

La relacion que se formo en el espacio terapéutico siguid las premisas de la
Nueva Escuela de Milan (véase el marco teodrico) en la que tanto terapeuta como cliente
colaboran conjuntamente para tratar de obtener nuevos significados y alternativas de la
realidad comun. La colaboracioén entre ambos miembros que conforman la terapia es
una forma comoda de trabajar y permite al terapeuta tener mayor flexibilidad. Por otro
lado, las sesiones solamente se realizaron con X.X., lo que puede parecer llamativo
dentro de la terapia familiar sistémica ya que existen varios terapeutas sistémicos que
requieren que todos los miembros de la familia, o por lo menos los miembros de la
familia nuclear, asistan a la terapia. Sin embargo, Milton Erickson, y los terapeutas de
Palo Alto, entre otros, no tenia una regla para convocar a los pacientes, trabajaban con
las personas que requerian de una terapia sin restriccion alguna, inclusive trabajaban
con individuos solos pero de forma sistémica (Bertrando & Toffanetti, 2004). Por lo
tanto, es viable dentro de la terapia sistémica trabajar con un individuo siempre y
cuando se refieran aspectos familiares dentro de la conversacion. Como menciona Ortiz
(2008) realizar una terapia individual contribuye a entender una posicion, pero lo mas
rapidamente posible se introduce esto en la totalidad del sistema y se trata de
comprender las relaciones de este sistema con aquellos que se encuentran a su

alrededor.

Al tener informacion de que la familia de origen tiene cierto protagonismo en los
trastornos depresivos y ansiosos lo que se hace es averiguar acerca de la familia de
origen de la paciente. La forma en la que se relacionaban sus padres, como éstos la
trataban, entre otros. Todo esto se hace con el proposito de conocer si es que han

habido carencias afectivas, no proporcionadas por la familia, separaciones o pérdidas
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significativas en la vida de la paciente (Linares & Campo, 2000). Asi mismo, las
preguntas proporcionan informacion sobre las exigencias que impone la familia sobre la
paciente y qué es lo que ella hace para intentar satisfacerlas (Linares & Campo, 2000).
Finalmente, la historia familia brinda informacion importante acerca de una posible
separacion o muerte significativa en la vida de la paciente, la cual se podria relacionar

con la depresion y la ansiedad (Linares & Campo, 2000).

En el caso de la familia Z.Z. se pudo observar que los padres tenian una relacion
aparentemente buena: algo distante pero al parecer se llevaban bastante bien. Por otro
lado, la madre nunca fue muy carifiosa con ninguno de sus hijos y exigia mucho de
ellos. El padre era mas carifioso, especialmente con X.X.. Se puede observar que el
padre proporcionaba nutricion emocional y relacional a la paciente. Sin embargo,
existié una separacion por parte del padre, ¢l se marcha a vivir a Europa cuando X.X.
era una nifia. Este episodio de separacion afecté mucho a la paciente: sintié que ya no
podia confiar en nadie ya que su padre la habia desprotegido y comenz6 a ver el mundo
como un lugar peligroso. Al no tener accesibilidad a la persona en la que ella més
confiaba, su padre, comenz6 a sentirse desamparada y abandonada por la persona a la
que ella mas queria (Bowlby, 1985). Asi, fue creciendo con la sensacion de que no era

una persona digna de carifio (Bowlby, 1985).

Con el tiempo, se involucro en relaciones de pareja pero al no confiar en la
accesibilidad de sus parejas se apegaba mucho a ellos. En momentos en los que se
sentia abandonada por su pareja (en este caso cuando su novio la engafia con otra chica)
intenta hacer todo lo posible por que ¢l vuelva a ella, conducta caracteristica del apego
ansioso o inseguro (Bowlby, 1985). Todo esto cabe muy bien con la teoria de Bowlby
de la trascendencia de la separacion y las pérdidas reales en la infancia para periodos de
depresion y ansiedad en el futuro. También concuerda con la teoria de la Escuela de
Terapia Familiar de Barcelona de que la depresion suele asociarse con una falta de

nutricion emocional en la familia de origen.

Otro tema que se toma en cuenta en terapia es la escolaridad y el ambito social
de la paciente para tratar de detectar elementos positivos o recursos que pueden ser
estimulados y aprovechados en la terapia (Linares & Campo, 2000). En el caso de X.X.
se puede observar que ha sido una buena alumna y que ha sido muy exigente con ella

misma en cuanto a sus estudios, exceptuando la posible depresion en su nifiez como
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consecuencia de la partida de su padre y el episodio actual. Por otro lado, se conoce que
a la paciente la cuesta un poco hacer amigos pero que cuando los hace suele ser muy
apegada a ellos. Sin embargo, en el Gltimo tiempo ha ido perdiendo amistades
paulatinamente ya que se ha centrado unicamente en la relacion con su novio. Tomando
en cuenta este aspecto se considera como objetivo importante para la terapia desarrollar

la sociabilidad (Linares & Campo, 2000). Como dicen Linares & Campo (2000):

Sobre todo cuando la red social sea muy limitada, ya desde el inicio, o se haya
ido empobreciendo paulatinamente, resulta conveniente favorecer una actitud
activa, rescatando relaciones sociales que en algin momento pudieron ser
significativas y facilitado el cultivo de las actuales. Se trata de ampliar y
diversificar las fuentes de reconocimiento y valoracion personal que pueden
generarse a través de las diferentes experiencias que supone el trato social, de
manera que no todas las expectativas correspondientes se centren en el conyuge
ni en el terapeuta (p. 144).

Esto se va haciendo paulatinamente y de modo indirecto, es decir no diciéndole a la
persona que tiene que salir con sus amistades. Lo que se intenta hacer en terapia es que
la paciente vaya viendo la necesidad de retomar las amistades perdidas. Por otro lado,
el terapeuta puede intentar ampliar la red social de forma discreta, por ejemplo,
proponiéndole a la paciente que pregunte a una compaiera de clases si puede ayudarla a
estudiar para mejorar sus notas (esto se realizo en la sesion # 7) o proponiéndole que
cene con su familia para que no este sola todo el dia (sesion # 6). La paciente al
sentirse rodeada de gente y mas querida, fue ampliando sola su red social haciendo
nuevas amistades en la Universidad y contandole a su madre acerca de la sensacion de
abandono que ha experimentado durante varios afios, hablando nuevamente con su
padre, retomando su amistad con su mejor amiga. Estas relaciones que le
proporcionaron nutricidn emocional, le permitieron sentirse mas segura y no depender
tanto ni de su pareja ni del terapeuta.

Siguiendo las pautas de los terapeuta estratégicos se utilizo la técnica de re-
enmarcar, es decir, restablecer una situacion del tal forma que se la perciba de una
manera nueva, distinta (Hoffman, 1987; Manfredi, 1996). En el caso de X.X. una de las
situaciones que se re-enmarcaron fue la partida de su padre a Europa. Como dicen
Linares & Campo (2000): " La re-contextualizacion de las experiencias reales de
carencia y pérdida recibidas en la crianza favorecera una comprension mas equilibrada
de la situacion personal y de las circunstancias y limitaciones que cada progenitor tuvo

que manejar en el pasado “ (p.145). Asi, X.X. pudo comprender un poco mejor la razoén
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por la que su padre se separd de ella: razones financieras, para proporcionarle a ella y a
su familia una mejor vida. Esto logré que X.X. perdonara un poco a su padre y viera la

situacion de una manera distinta.

Otra caracteristica importante de la intervencion psicoterapéutica fue facilitar la
expresion de sentimientos y emociones poniendo palabras a los mismos y asi
legitimarlos y asociarlos con comportamientos que son manejados por €stas emociones
para asi dotar de significado a los sintomas (Linares & Campo, 2000). El hecho de que
el paciente comprenda que sus sintomas surgen en un contexto especifico en el que sus
sensaciones, emociones y sentimientos tienen completo sentido le permite
comprenderse mejor. Esto permitid que la paciente ya no se sienta como una persona
“loca ™ o " distinta " sino como alguien que responde a las situaciones por las cuales ha
pasado y que tiene la posibilidad de salir adelante. En el caso de X.X. la carencia de
nutricion emocional asi como la constante sensacion de abandono por la partida de su
padre y el engaio de su novio fueron expresadas poco a poco y asociados a ciertos
comportamientos. En el momento en el que X.X. pudo otorgar sentido a lo que le
estaba pasando su ansiedad bajéo mucho y dejé de sentirse como una persona ~ loca "
Por otro lado, también fue importante mencionar las consecuencias y los cambios que
han traido consigo los sintomas de ansiedad y depresion en la relacion con los
familiares, amigos y la pareja (Linares & Campo, 2000). Fue importante porque de ésta
manera la paciente puedo tener un mejor panorama de su contexto y pudo ir analizando
codmo los sintomas pudieron ser una herramienta para obtener algo de nutricion
emocional, la misma que puede ser obtenida de otras maneras: a través de amistades,

realizando actividades placenteras, entre otros.

Otro ambito que se tratd en la intervencion psicoterapéutica fue facilitar el placer
de la paciente. Generalmente, las personas depresivas que vienen de familias de origen
altamente exigentes confunden el deber con el placer (Linares & Campo, 2000). Por lo
tanto, lo que se intenta es que logren distinguir entre deber y placer interesandose por
las cosas que le gustan y le disgustan para llegar asi a un reconocimiento de su
colaboracion para facilitar acciones orientadas al placer como puede ser asistir al
gimnasio, hacerse un tratamiento facial, pasear a la mascota, o cualquier otra actividad
que disfrute de hacer sola (Linares & Campo, 2000). Las actividades que X.X.
disfrutaba hacer sola, pero que no las habia realizado durante varios meses, eran ir al

gimnasio y realizarse tratamientos faciales. En las Gltimas sesiones (sesion # 10 y # 11)
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comento que habia retomado el gimnasio y que queria volver a hacerse los tratamientos
faciales que se hacia con anterioridad porque son cosas que le hacen sentir sumamente
bien.

Una de las técnicas que se utilizaron constantemente en las sesiones del caso
fueron las preguntas circulares. Las preguntas circulares surgieron del grupo de Milan
de Mara Selvini Palazzoli en la década de 1970 y principios de la década de 1980
(Bertrando & Toffanetti, 2004; Ortiz, 2008). Este tipo de preguntas permite al terapeuta
obtener y organizar informacion con respecto al funcionamiento y la dindmica familiar
en poco tiempo (Ortiz, 2008). De la misma manera, permiten al terapeuta aclarar
modelos que conectan a eventos, personas, pensamientos, conductas y sentimientos en
circuitos recurrentes (Bertrando & Toffanetti, 2004). Especialmente, hacen que salgan
a la luz las similitudes y diferencias implicitas en el pensamiento de los miembros de
una familia o una relacion al enfocar en una diferencia o definir una relacion (Bertrando
& Toffanetti, 2004; Hoffman, 1987). Asi mismo, otorgan una mejor comprension de la
situacion desde el punto de vista de los demas (Bertrando & Toffanetti, 2004; Hoffman,
1987). Existen cinco tipos de preguntas circulares: las primeras son las preguntas
triadicas en las cuales se le pide a una persona que comente acerca de la relacién que
mantienen otros dos miembros de la familia, las segundas son las preguntas sobre las
diferencias del comportamiento, las terceras son preguntas acerca del cambio del
comportamiento antes o después de un evento especifico, las cuartas son preguntas
sobre circunstancias hipotéticas y las tltimas hablan acerca de la opinién de los
miembros de la familia respecto a una interaccion o comportamiento especifico

(Bertrando & Toffanetti, 2004).

Durante la mayoria de las sesiones, se realizaron preguntas circulares para
observar mas claramente la forma en la que se relacionan X.X., su novio, su madre y
sus hermanos. Con el uso de estas preguntas, X.X. pudo comprender mejor la reaccion
de su madre frente a su novio, lo cual permitio que ella le otorgue un sentido a la
situacidon y que no se sienta tan amenazada por su madre como se sentia en un principio.
A través de la realizacion de las preguntas circulares también se pudieron crear los
diagramas “ bow tie . Estos diagramas permiten observar los circuitos recurrentes, o
circuitos circulares, que algunas veces mantienen ciertos sintomas dentro de la familia.
También permiten tener una vision mas clara sobre la dinamica familiar. En el caso

aqui mencionado los diagramas ” bow tie ” ensefian los circuitos recurrentes que
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acentuaban mas el malestar de X.X. en el momento actual: el diagrama ~ bow tie ” de

" sentirse loca y perder el control ” y el de " sensacion de abandono ~ los cuales se
encuentran dentro del informe del caso. Con el entendimiento de la dindmica entre
X.X., sunovio y la madre, como terapeuta se facilita en cierto grado el planteamiento de
uno de los objetivos terapéuticos: difuminar el circulo, en este caso, a través de la
comprension de X.X. de su comportamiento y el sentido del mismo dentro del
funcionamiento, un mayor entendimiento del punto de vista de los demaés, y nutricion
emocional- relacional por parte de su red social. Asi mismo, con la realizacion del
diagrama ~ bow tie ” de sensacion de abandono se hizo mas claro el funcionamiento
entre X.X. y su pareja, un funcionamiento bastante caracteristico del apego ansioso o
inseguro. Fue mas fécil comprender el por qué del comportamiento de ambos y el
sentido que cada uno de los comportamientos tenia si es que se los miraba en
funcionamiento, dentro del contexto y de la dindmica de la pareja. Todo esto concuerda
con lo propuesto por la cibernética y por los teoricos de la terapia sistémica (Bertrando

& Toffanetti, 2004; Hoffman, 1987; Ortiz, 2008).

Relacionado con el funcionamiento circular esta la creencia de los terapeutas
estratégicos de que el sintoma es mantenido por el comportamiento que intenta
suprimirlo, es decir por el intento de solucion (Hoffman, 1987). A través de preguntas
acerca de los detalles de funcionamiento del sintoma, preguntas como ;Cuando es
probable que ocurra?, ;cuando aparecid por primera vez?, lo que intenta el terapeuta es
buscar el ciclo o la secuencia repetitiva que mantiene el sintoma (Hoffman, 1987). Es
por esta razon, que para que la terapia resulte eficaz se debe intentar disolver el circulo
repetitivo disfuncional que mantiene el problema (Bertrando & Toffanetti, 2004). En el
caso de X.X. el diagrama " bow tie ” que se refiere a la sensacion de perder el control y
de volverse loca se puede observar como el intento de X.X. por solucionar el problema
mantiene precisamente su creencia de que esta perdiendo el control, de que estd loca y

su sensacion de abandono.

X.X. finge tranquilidad ante su novio para que ¢l no detecte la sensacion de
abandono experimentada por ella, sin embargo, este preciso intento de solucion es el
que hace que su novio se porte grosero con ella y que por ende ella termine sintiéndose
mas mal, angustiada y abandonada. Por lo tanto, la idea de los terapeutas estratégicos
de que el intento de solucion mantiene el sintoma se observa claramente en este

ejemplo. Asi mismo, se puede ver la relacion de esto con la explicacion circular de la
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situacion ya que el comportamiento de X.X. que intenta solucionar su sensacion de
abandono termina por hacerle sentir mas abandonada, es decir el sintoma se auto-

refuerza en un circuito circular recurrente.

La forma en la que se intenta disolver el circulo recurrente, es a través de la
responsabilidad y la nutricién emocional (Laso, 2010). La manera en la que se logra
que esto ocurra es interesandose en detalles de la conversacion del paciente, detalles que
ayuden a ampliar el foco de atencion (Laso, 2010). Poco a poco el cliente comenzara a
ver su problema de una forma distinta (Laso, 2010). Esto acompafiado de una
expansion de su red social, la cual le proporcione nutricion emocional, asi como de la
responsabilidad por parte de la persona de lo que tiene en sus manos para salir adelante
logra que el circulo se vaya difuminando, disolviendo lentamente hasta que desaparece.
Es importante notar que no se puede disolver un circulo de esta manera si es que se lo
hace como una técnica, ya que de esta forma solo mantendra el problema en marcha

(Laso, 2010).

En algunas de las sesiones se le pidio a la paciente que realice distintas tareas.
Erickson fue quien instauro las tareas propuestas por el terapeuta para que los clientes
las realicen en casa (Bertrando & Toffanetti, 2004). El propdsito con el que se usan
éstas tareas no es su contenido factual sino el significado simbodlico que pueden llegar a
ocupar en la vida de los clientes asi como la posibilidad de desviar la atencion de los
mismos lejos de sus sintomas y angustias (Bertrando & Toffanetti, 2004). Se podria
decir que uno de sus propositos es ampliar el foco de atencion y en algunas ocasiones
crear confusion. Ampliar el foco de atencion permite que la persona se enfoque en
cosas distintas de las que generalmente suele prestar atencion, de esta manera, puede
estar alerta o observar cosas que antes estaban ocultas. Por otro lado, el introducir
voluntariamente la confusion es una condicion necesaria para que la persona pueda ver
las cosas de manera distinta y asi comportarse también de forma diferente (Bertrando &
Toffanetti, 2004). El hecho de introducir voluntariamente la confusion tanto en las
tareas como dentro de la terapia fue idea de De Shazer en los afios 90°s (Bertrando &

Toffanetti, 2004).

En la penultima sesion, sesion # 11, se mostraron algunos segmentos de las
grabaciones de las sesiones terapéuticas a la paciente. Esta técnica es utilizada por

algunos terapeutas sistémicos y es muy util para que el cliente pueda comparar su
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posicion tanto en el principio de la terapia como proéximo a su término, asi mismo,
ayuda a que se de un cierre natural del proceso psicoterapéutico (Bertrando &
Toffanetti, 2004). El uso de esta técnica fue util ya que fue un buen cierre de la terapia

y ayudo a consolidar los logros obtenidos a lo largo del proceso psicoterapéutico.

Es importante notar que la terapia se centr6 en producir cambios pequefios, ya
que no es necesario cambiar todos los comportamientos de un ciclo recurrente para
suprimir el problema (Hoffman, 1987). Al introducir pequefios cambios se logra
modificar un aspecto del funcionamiento individual y permitir al cliente que por si
mismo vaya descubriendo soluciones a sus problemas, lo que se conoce como deuto-
aprendizaje (Hoffman, 1987). De esta manera se modifican tanto el funcionamiento
individual, el de la pareja y el funcionamiento familiar (Hoffman, 1987). Un cambio
aparentemente pequeio tiene la capacidad de producir grandes cambios en las
dindmicas conyugales y familiares. Una vez que los cambios se habian producido, se
enfoco en proteger éstos cambios e ir lentamente para que la paciente pueda adaptarse a

los mismos (Hoffman, 1987).

Finalmente, la terapia se termin6 en el momento en el que la paciente refirid
sentirse bien nuevamente. Es decir, la demanda inicial habia desaparecido. Asi mismo,
se supo claramente que el proceso llegaba a su fin ya que en las tltimas sesiones X.X.
hablaba de su progreso y ya no se quejaba de su situacién como lo hacia en un

principio. Lo que permitio un cierre natural del proceso psicoterapéutico.

Procedimiento:

La Terapia Sistémica se caracteriza por tener una estructura distinta tanto en la
organizacion de las sesiones como en el proceso, a las de otras corrientes terapéuticas.
La estructura de las sesiones es un aporte de la Escuela de Milan de Mara Selvini
Palazzoli (Hoffman, 1987). Cada sesion terapéutica se divide generalmente en cuatro
momentos (Bertrando & Toffanetti, 2004; Navarro, 1992). El primer momento se
conoce como pre-sesion o sesion previa, tiene una duracion aproximada de entre 15 y
30 minutos y tiene la funcion de permitir al terapeuta, asi como a un equipo de
terapeutas que pueden trabajar en conjunto, tomar en cuenta todos los elementos que se
conoce sobre el caso, adelantarse a posibles situaciones que surjan durante la sesion,
diferenciar temas que parecen relevantes, y formar posibles hipotesis (Navarro, 1992).

El segundo momento es la sesion terapéutica en si, la cual dura aproximadamente una
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hora y se divide en dos partes: una antes de la pausa (generalmente tiene una duracion
de 45 minutos) y una después de la pausa (la cual tiene una duracion aproximada de 15
minutos) (Navarro, 1992). En la parte antes de la pausa se trata de obtener informacion
acerca de la familia, su funcionamiento, algiin cambio relevante, entre otros. En la parte
después de la pausa se exponen observaciones que se consideran importantes, se
plantean o repasan objetivos y se proponen sugerencias y / o tareas. La pausa o
intervalo se conoce como el tercer momento. El tercer momento tiene una duracion
aproximada de 15 minutos y su funcidn es permitir al terapeuta organizar la informacion
obtenida durante la sesion para que pueda observar mas claramente si es que existen:
dinamicas circulares, triangulaciones, paradojas, reglas, otros patrones de
funcionamiento, entre otros. Durante la pausa es importante re-establecer objetivos, y
formular sugerencias o una posible tarea para el cliente, y ver como se puede concluir la
sesion (Bertrando & Toffanetti, 2004; Navarro, 1992). Por ultimo, luego de finalizada
la sesion hay un cuarto momento conocido como el periodo post- sesion o discusion de
las reacciones de la familia al comentario o las sugerencias (Bertrando & Toffanetti,
2004; Navarro, 1992). En la post- sesion, que toma lugar cuando la familia o el
paciente ya ha abandonado la sesion de terapia, se discute nuevamente acerca del caso,
se trata de aclarar dudas, si es que las hay, y se vuelve a resumir lo que se sabe del caso
y lo que se piensa hacer con ello (Bertrando & Toffanetti, 2004). Cada uno de éstos
momentos ocurre sesion a sesion y es un aspecto fundamental de la Terapia Familiar

Sistémica.

Segun Dorys Ortiz (2008) se puede dividir la terapia en tres fases: la formacion
del Sistema Terapéutico, el Proceso Terapéutico, y la Evaluacion y Cierre. La primera
fase: la formacion del Sistema Terapéutico engloba algunos elementos importantes que
dan inicio a un proceso de terapia. Entre ellos se encuentran: la derivacion del caso, el
contexto, el andlisis de la demanda, la redefinicién de la demanda, el encuadre, y la
construccion de la relacion y de la alianza terapéutica (Ortiz, 2008). La derivacion de
X.X. se hizo a través de Teresa Borja, quién mando los datos de la clienta via mail para
que me ponga en contacto con ella. Por lo tanto, el primer contacto con X.X. se realiza
via telefonica. En la conversacion telefonica X.X. menciona que estd muy deprimida y
que esta preocupada por su bienestar. Al ser ella quién solicita la consulta por la
preocupacion que tiene acerca de si misma se decide citarla solamente a ella para el

primer encuentro.
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Otro elemento de la formacion del Sistema Terapéutico es el contexto. El
contexto se refiere tanto al espacio fisico donde se van a llevar a cabo las sesiones
terapéuticas como a la situacion interaccional que se crea entre el cliente y el psicologo
(Ortiz, 2008). En este caso el contexto se conforma fisicamente por el consultorio que
se encuentra en la oficina de psicologia, de forma interaccional por el hecho de que la
psicologa es una estudiante de psicologia que tiene casi la misma edad de la cliente, por
la ausencia de honorarios, las creencias y valores que tiene cada miembro, la
importancia del espacio donde se realizan los encuentros, y el contacto de la primera
sesion. Todo esto forma un contexto terapéutico en el que cada persona adquiere un rol
que determina de cierta manera la forma en la que transcurrira el proceso (Ortiz, 2008).
De la misma manera, se debe tomar en cuenta la definicion de la relacion: ~ toda
comunicacion y, por lo mismo, toda interaccion implica inevitablemente la definicion
de la relacion entre los participantes (Selvini Palazzoli (1997) en Ortiz, 2008). El hecho
de ser una estudiante de psicologia ayuda a plantear un marco de contexto o una
definicion de la relacion pseudo-complementaria, posicion conocida como “ one down”,
en la que la psicologa se pone por debajo del cliente: no sabe acerca de la vida de la
cliente, todavia no es una profesional por lo que el campo se hace mas flexible, y se le
otorga algo mas de responsabilidad al cliente de su propio proceso. La marca de
contexto “ one down “ es la que permite mayor flexibilidad al terapeuta para que la
sesion fluya por si sola, sin crear rifias de poder entre el terapeuta y el cliente, en la que
la relacion esta dictada por ambas personas de forma intercalada (Laso, 2010; Ortiz,

2008).

Otro aspecto de esta primera fase es el encuadre en el que se establece como van
a funcionar las sesiones (en este caso se menciona la pausa), el lugar donde se llevaran a
cabo las sesiones, el horario, el funcionamiento de las tareas, el uso de evaluaciones (en
este caso se le explica a X.X. que se le pedira que llene el SCL-90-R en tres distintas
ocasiones, y que la terapeuta llenara dos evaluaciones distintas cada sesion), el uso de
camaras y supervision (en este caso se explica que se filmaran todas las sesiones para
luego ser supervisadas conjuntamente con el supervisor , lo que se hara
confidencialmente, para brindar un mejor servicio), el asunto de la ética, el hecho de
que el espacio terapéutico es un momento para la cliente en el que puede expresar sus

emociones y pensamientos para tratar de resolver conjuntamente lo que ella considera
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un problema en el momento y la aceptacion del contrato terapéutico, el cudl se firma en

la primera sesion (Ortiz, 2008).

Por otro lado, estan el analisis y la redefinicion de la demanda. Estos aspectos
son utiles ya que se debe tomar en cuenta el motivo de consulta y lo que el cliente desea
lograr con la terapia y transformarlo en algo con lo que se pueda trabajar, en algo
medible y posible (Ortiz, 2008). Esto se hace durante las primeras sesiones para poder
establecer objetivos dentro del proceso. Finalmente, se debe intentar formar una alianza
terapéutica en la cual se construye una relacion cliente- terapeuta que implica un
compromiso y respeto mutuo en la psicoterapia y da la apertura al cliente para hablar
acerca de sus problemas confiando en la confidencialidad y habilidad del terapeuta

(Ortiz, 2008).

Segun Ortiz (2008) la segunda fase es el Proceso Terapéutico en si mismo y esta
conformado por: la comprension de la situacion de la familia o el paciente, el
conocimiento de la estructura y el funcionamiento familiar (sistemas, roles, funciones,
limites, reglas, valores, crisis), la formulacion de hipdtesis relacionales (que incluyen un
minimo de dos personas), el establecimiento de objetivos, la aplicacion de ciertas
técnicas que puedan ayudar al psicologo a clarificar mejor la situacion de la familia o
persona en cuestion (preguntas circulares, metaforas, tareas), la retro-alimentacion
constante para ver si es que la terapia ha sido eficaz y ha podido cumplir los objetivos,
la evaluacion del cambio, y la re-formulacion de hipdtesis y objetivos si es que €stos
cambian a lo largo del proceso. Sin embargo, no hay una distincion acentuada entre la
primera y la segunda fase ya que en la primera se puede intervenir terapéuticamente
(Ortiz, 2008). Por ultimo , la tercera fase: la Evaluacion y el Cierre, conlleva la
evaluacion de la demanda, es decir si es que la demanda planteada en un inicio
desaparecid o disminuyd (si es que hubo un cambio positivo) y el cierre de la terapia
(Ortiz, 2008). El cierre se suele dar cuando la familia o el individuo menciona sentirse
bien y sefiala que ha logrado modificar las cosas que deseaba, o cuando hay un clima
calido en las sesiones en las que ya no se habla del problema con el que se comenzo el
proceso de psicoterapia (Ortiz, 2008). El cierre suele darse de forma natural y es
importante no forzar al cliente a que continue asistiendo a las sesiones ya que se puede
crear dependencia. Por esta razon, generalmente se le dice al paciente que puede volver

cuando sienta que tiene alguna dificultad (Ortiz, 2008).
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Como se mencion6 previamente la terapia sistémica suele contar con un grupo
de terapeutas que se encuentran tras un espejo unidireccional con el cual el psicologo
que lleva el caso trabaja en equipo. Por cuestion de limitacion de tiempo y conflictos de
horarios no se pudo contar con un grupo de terapeutas ni con un espejo unidireccional
para este caso en particular. Sin embargo, si se utilizo la herramienta de grabar todas

las sesiones para que las mismas puedan ser supervisadas.
Tratamiento:

Informe de Sesiones

Sesion #: 1

Datos de las personas que acuden a la sesion:
Nombre: X.X. Z.Z.
Edad: 22 afios
Estado Civil: soltera

Motivo de Consulta:

X.X. se presenta a terapia porque se entera de las consultas psicoldgicas
gratuitas de la USFQ en una clase de dicha institucion. En el momento del contacto
telefonico X.X. menciona sentirse sumamente deprimida por lo que ha decidido buscar
ayuda profesional. Se cita unicamente a X.X. ya que ella es quién estd preocupada por
su propia salud y bienestar. Durante la primera sesion X.X. habla acerca de su relacion
amorosa de dos aios de duracion, con un chico de 16 afos de edad que vive en otra
ciudad, no en Quito. La relacion estaba bastante bien hasta que la cliente ve a su novio
besandose con otra chica ( hace aproximadamente 1 mes). Desde entonces, la cliente ha
experimentado paralisis en sus piernas, desmayos, dolores fuertes de cabeza y espalda,
irritacion, llanto facil y constante, ansiedad, falta de concentracion, y la re-
experimentacion del evento mientras se acuerda del mismo y durante sus suefios, lo cual
asocia con pesadillas persistentes. La demanda manifiesta expresada por X.X. fue: ” ya
no quiero sentirme asi, quiero volver a tener energia, fuerzas, animo, humor. No quiero
seguir sintiendo desesperacion por estar con ¢l, ni hacerme dafio a mi misma por no

estar con €l .
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Resumen de la Conversacion:

Durante la sesion, la cliente afiade que ha bajado significativamente de peso, que
no le dan ganas de comer. Asi mismo, se observa que mueve sus manos todo el tiempo,
que tiene la posicion de la espalda sumamente rigida y que su tono de voz es bajo,
dificil de escuchar y lento. Se le ve muy cansada. Menciona que dada la paralisis de
sus piernas su madre la llevé donde un médico quién le recet6 Xanax, que toma desde
hace 3 semanas. La paralisis de las piernas ceso aproximadamente 5 dias después del
episodio del engafio. A pesar de que la cliente siente que el medicamento le ha ayudado
a estar menos ansiosa cuenta que ha sentido muchas ganas de matarse, y cuando su
novio no le contesta el teléfono ella se desespera, se jala el pelo y golpea su cabeza
contra la pared. X.X. refiere que su mejoria en cuanto a la paralisis de sus piernas es la
consecuencia de que en la Gltima semana ha vuelto a hablar por teléfono con su novio, a
pesar de que la paralisis ceso antes de que ella vuelva a hablar con €él: " para sentirme
mejor me di cuenta que tenia que estar con €I, por eso decidi volver a estar en la
relacion ”.  Sin embargo, afirma que ella le llama aproximadamente 15 veces al dia, ya
que siente que tiene que saber donde esta €1, para asegurarse de que no esté con otra
chica. Un aspecto importante es que ningiin miembro de las dos familias ( ni la de X.X.
ni la del novio) sabe que han vuelto a estar juntos. X.X. menciona que si €s que en su
familia se llegan a enterar de esto se pondrian bravos con ella y probablemente algun

hermano insultaria al chico.

X.X. reconoce que solo estd con el chico para sentirse mejor pero que €l
continta haciéndole dafo: no le contesta algunas llamadas, se porta grosero, le dice que
¢l no la necesita, entre otras cosas (descalificacion por parte de €l hacia ella, lo que
acentta su problema). Sin embargo, ella le ruega para que continten juntos. Este
funcionamiento es caracteristico del apego ansioso o inseguro. Asi mismo, menciona
que su objetivo es que ¢l le vuelva a necesitar y amar como antes, y entonces ella
volverd a estar bien. Por otro lado, refiere sentirse “ como una loca “ por todo lo que ha
pasado: los desmayos, la paralisis, los vomitos y el deseo de continuar en una relacién
con ¢l a pesar de que ¢l le hace dafio. Finalmente, se le pregunta si es que hay
momentos en el dia donde siente mayor ansiedad y dice que a partir de las 2pm, hora

que ¢l sale del colegio, y hora a la cudl ella le vio con la otra chica.
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La cliente habla un poco acerca de su familia y su historia: viene a Quito a sus
19 afios ya que hermano tuvo un problema de salud grave. Toda la familia se muda a
Quito luego de este episodio. Sus dos hermanas mayores estan casadas y una de ellas
tiene dos hijas. El padre de X.X. vive en Europa desde hace méas de una década por lo

cual se ha perdido un poco el contacto con él.
Reformulacion de la Demanda:

La queja presentada por X.X. se reformul6 en términos de una demanda
operable al definir que ella no puede modificar las acciones, pensamientos o deseos de
los demas, pero que a través de sus propias acciones y pensamientos puede empezar a
sentirse un poquito mejor, pensando en lo que es beneficioso para ella y no para los
demas ( esto ultimo lo dijo ella antes de proponer las sugerencias y tareas ). Asi mismo,
se tratard de que ella comprenda lo que ha estado pasando y al darle sentido para que
pueda entender por qué han sucedido ciertas cosas y pueda dejar de ” sentirse como una

loca ".
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Antes que nada, se resalto la valentia de X.X. al querer mejorar su condicion.
Por otro lado, se recalcaron sus fuerzas ya que en relativamente poco tiempo habia dado
algunos avances importantes ( ya no tenia la paralisis, ya no vomitaba, estaba un poco
mejor) los cuales no son nada faciles de lograr. Se mencion6 que todo el proceso que
estaba viviendo debia haberle cansado mucho y que probablemente sentia que estaba
nadando en contra de la corriente. Por lo cual, se le sugeria que busque menos
activamente qué cosas pudiera hacer para sentirse mejor, y que por lo tanto, se relaje
solamente un poquito, se deje llevar por la corriente unos metros para ver si es que logra
ver la situacion desde otra perspectiva, unos metros mas adelante en el rio. A X.X. le
parecio buena la sugerencia, especialmente la parte en la que tenia que dejar de buscar
cémo mejorar, sin embargo, le resultd un poquito complicado entender coémo hacerlo
pero estuvo dispuesta a intentarlo. Esto se realiz6 con el fin de que deje de hacer lo que
venia haciendo hasta el momento; con el fin de que se detenga por un momento para
observar su situacion y ver si es que surgia alguna nueva idea de por donde seguir

adelante.
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Por otro lado, dado que la cliente se encontraba muy estresada (dolor de
hombros, espalda, y cabeza) y deseaba saber algin método de relajacion, se le propuso
realizar la técnica de Relajacion Progresiva de Edmund Jacobson (Jacobson, 1974). Se
piensa que éste tipo de relajacion seria 1til para la cliente ya que se trabaja en cuatro
grupos de musculos distintos alrededor del cuerpo y se aprende a distinguir entre la
sensacion de tension y la de relajacion muscular (Jacobson, 1974). Asi mismo esta
técnica de relajacion , reduce la frecuencia del pulso y la presion sanguinea
disminuyendo, en la mayoria de casos, la ansiedad de manera significativa (Jacobson,
1974). La cliente aceptd gustosamente esta técnica de relajacion y se aclard que la
misma no funciona en todos los casos, por lo que si esto sucedia con ella no debia
preocuparse e intentariamos algo distinto. Este comentario redujo la tension de la
cliente, ya que solto el aire de golpe y relajo los hombros. Al final de la primera sesion,
X.X. se fue un poquito menos angustiada. Se quedod en realizar la siguiente sesion en

una s€mana.

Informe de Sesiones

Sesion #: 2
Resumen de la conversacion:

Al iniciar la sesion se le ve a X.X. ansiosa y triste. Lo primero que ella comenta
es que la relajacion progresiva le ayudo a sentirse mejor en general, por lo que fue
positiva. Sin embargo, menciona que en el momento que su novio no le contesta el
teléfono no hay nada que funcione para no perder el control (dolor de nuca, se come las
ufias, da vueltas por la habitacion sin parar, se pone sumamente brava, grita, se golpea
contra la pared, llora y se siente sola). A pesar de haber dicho que nada funciona para
no perder el control, mas tarde en la conversacion X.X. dice que se ha dado cuenta que
si es que se bafia después de que €l no le contesta el teléfono, ella se siente un poquito
mejor (no grita ni se pega contra la pared). Se recalca esta nueva “ estrategia ” que ha

descubierto por si sola.

El resto de la conversacion fue alrededor de su estado de &nimo triste y
desanimado. Aseguraba no sentirse la misma persona que era antes, sentirse ““ aspirada
por la vida”, es decir succionada, sin alguna emocion placentera, vacia. La sesion

ayudo a que ella aclare y distinga estos sentimientos ya que en un principio no sabia
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bien que es lo que estaba sintiendo. Asi mismo, afirmé que ella necesitaba hablar en
persona con su novio para que ambos se puedan decir frente a frente las cosas que
sentian y pensaban. Sabia que habia la posibilidad de que lo que salga en aquella
conversacion no le agrade, sin embargo, queria tomarse el riesgo. Demostro su
preocupacion por no hacer una vida social, por tener pesadillas continuas, por el dolor
constante del cuello, la espalda y la cabeza, y por no poder dejar de pensar en el engafio.
Por tltimo, coment6 acerca de la dindmica que estaba actuando en su relacion de pareja,

ésta dindmica se comentara en la explicacion circular a continuacion.
Explicacion circular: la pauta mantenedora del sintoma:

Considerando la teoria de la terapia sistémica de que toda relacion es triadica-
triangular, es decir, que toda relacion de dos personas supone una tercera persona, se
tratd de observar cual era la pauta mantenedora del sintoma de X.X. y la manera como
estaban involucradas tres personas en la dindmica circular. Para lograrlo, se identifico
que las acciones de la madre influian significativamente en el comportamiento de X.X..
Por lo tanto, se fue preguntando la forma en la que reaccionaba la madre cuando X.X.
lloraba y se sentia mal, la forma en la que X.X. reaccionaba, lo que pensaba frente a
esto y la actitud de X.X. frente a su novio luego de que ¢l le hacia sentir mal. Se pudo
observar que cuando X.X. hablaba relativamente tranquila (sin gritar ni llorar con el
proposito de parecer calmada) con su novio se terminaba sintiendo peor, mas solitaria y
mas triste al final de la conversacion. Esto ocurria porque frente a la ” tranquilidad * de
X.X., el chico reaccionaba diciéndole a X.X. que no queria estar con ella, que iba a
volver con la chica con la que se beso antes, le decia groserias, entre otras cosas. Ante
esto, X.X. respondia llorando, gritando, y sintiéndose abandonada. Cuando X.X. dejaba
de hablar con su novio estaba sumamente ansiosa, y triste. Su madre al verla asi, le
decia que estaba prohibida de pensar, hablar o mencionar al chico en su hogar ya que ¢l
solamente le hacia dafo. Con esto, X.X. se sentia ain peor: sentia que su madre no la
comprendia ya que pensaba que ella nunca habia experimentado el abandono de un ser
querido. Al sentirse X.X. tan mal, recurria a su novio para sentirse menos sola, sin
embargo, este comportamiento de buscar a una persona que te trata mal y te dice cosas
hirientes hacia que X.X. piense nuevamente que estaba loca y apunto de perder el
control. Como consecuencia llamaba a su novio con aparente tranquilidad, y el ciclo

volvia a comenzar. Se evidencia el tipo de apego ansioso-inseguro.
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Esta dindmica circular, mantenia la ansiedad, la sensacion de locura, pérdida de
control, y la tristeza de X.X.. Uno de los objetivos que se propuso para la terapia fue ir
apuntando sobre los pensamientos y sentimientos de ésta dinamica familiar para ver si
es que a partir de ello la cliente podia entender mejor como estaba funcionando y como

este circulo acentuaba su malestar.
Diagrama ~ Bow tie " : sentirse loca, perder el control.

Pensamiento:

Accion:

Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Apuntar sobre la dindmica circular
e Difuminar el circulo a través de responsabilidad y nutricion emocional
* Reducir sintomas de ansiedad y depresion

* Disolver la sensacion de que ella es una loca y que puede perder el control en

cualquier momento



* Explorar el abandono, ya que en esta sesion empieza a ser un aspecto
importante. Ella se siente abandonada e intenta soluciones (que en este caso no

funcionan) para dejar de sentirse de dicha manera.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Las sugerencias propuestas durante la sesion son que X.X. comience a explorar
un poco la sensacion de abandono. Que trate de darse cuenta en qué momentos se
siente abandonada, y si es que se ha sentido de esta manera en otras situaciones. El
objetivo de esta propuesta es que X.X. comience a transitar la emocion y estar mas
atenta a la misma. Igualmente, identificar si es que han habido otros momentos de la
vida en los que se ha sentido asi, para compararlos y explorar las soluciones intentadas
con anterioridad. Por otro lado, al X.X. estar mas pendiente de lo que ocurre a su
alrededor y las acciones de los demés puede empezar a descubrir, poco a poco, la
manera en la que estan funcionando las cosas de manera circular. Es un inicio para lo
que podria irse develando en futuras sesiones de terapia. En resumen, se intento dirigir
la atencion de X.X. hacia un aspecto distinto al de la ansiedad, la depresion y el hecho
de sentirse como una loca. La proxima sesion se acuerda para dentro de dos semanas,

después del feriado.

Informe de Sesiones

Sesion #: 3
Resumen de la conversacion:

Al principio de la conversacion la cliente hablo acerca de sus vacaciones de
carnaval. Se le veia un poco menos ansiosa, menos triste, menos intranquila. Hablaba
un poco mas rapido y los gestos en su cara estaban menos tensionados, asi como sus
hombros y su posicion de la espalda. Comenta que terminé con el chico que era su
novio al comienzo de las vacaciones de carnaval (lo que me sorprende dado su actitud)
ya que €l le insult6 por irse a la playa con una de sus mejores amigas la cual a ¢l no le
agrada. X.X. cuenta que tanto el dia que termind la relacion con el chico como dos dias
después lloraba, vomitaba, se sentia extremadamente débil, y no comia. Sin embargo,
en las vacaciones conocid a un hombre, amigo de su hermano que le hizo sentir querida
nuevamente. X.X. considera que el hecho de haberse vuelto a sentir valiosa, querida y

apreciada le hizo " comenzar a vivir de nuevo .
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Una de las partes claves de la conversacion fue que X.X. comentd que pudo
entender que ella solamente estaba con el chico para no sentirse sola, para sentir que
alguien se preocupaba por ella de alguna manera (alguien que le proporcionara algo de
nutricion emocional). Es en este momento cuando trae nuevamente a la terapia el tema
del abandono y la soledad. De esta manera se retoma la tarea propuesta la sesion
anterior. La cliente dice que no le gusta la soledad y que se ha dado cuenta de que ya ha
vivido momentos de soledad en el pasado. Estos momentos le marcaron mucho, le
hicieron cambiar su forma de ser: sufrid6 mucho, y por ende ahora intenta evitar la
soledad y la sensacion de abandono de cualquier manera posible. Se hablé de otros
momentos donde se ha sentido sola y abandonada y qué cosas hizo para sentirse mejor.
X.X. se puso un poco incomoda mientras hablaba de sus anteriores relaciones amorosas
y la forma en la que se terminaron. Dijo que a pesar de que pasé algin tiempo
sintiéndose sola, el sentimiento fue desapareciendo con el tiempo y pudo sentirse
querida nuevamente por otros hombres. Se tratd de explorar el abandono y soledad en
relaciones de amigos o con familiares, pero X.X. se puso muy incémoda y dijo que cree
que la sensacion de abandono estd muy relacionada a su padre. Sin embargo, no quiso

profundizar en el tema.
Seguimiento de la demanda reformulada:

En cuanto al seguimiento de la demanda reformulada X.X. dijo que estaba
empezando a ver como cada persona importante en la vida va influyendo en la manera
que piensas y acttias en el futuro. Asi mismo, se responsabilizd un poco acerca de su
situacion ya que comprendid que su ex novio no era la inica persona que la iba a querer
y que estaba en sus propias manos salir adelante. Finalmente, comenz6 a explorar
aspectos importantes de si misma: la sensacion de abandono y soledad, las cuales

pueden ayudarle a comprender mejor su situacion actual.
Cambios en el patron de circularidad:

Un cambio esencial en este patron es que ella no aceptd los insultos por parte del
chico y decidi6 terminar con ¢él. Esto rompe la circularidad de manera drastica. Asi
mismo, el hecho de que ella no le ha llamado a su ex novio desde que termin6 con él, y
que haya sido €l quién le busque a ella demuestra un cambio en la circularidad.
Finalmente, el hecho de ya no pensar que actiia como “ una loca ” puede influir con el

hecho de que se sienta mas fuerte, y por ende, que se encuentre menos triste y ansiosa.
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Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Se reconoci¢ la fortaleza de X.X. al enfrentar la soledad y la sensacion de
abandono durante el ultimo tiempo. Asi mismo, se le pidi6é que siga profundizando en
el tema del abandono y la soledad y que lo vaya relacionando con su padre poco a poco
(' se le pide esto ya que ella misma durante la sesion menciona que tanto la soledad
como el abandono tienen que ver con su padre). No se le presiona para que haga algo
mas ya que el hecho de profundizar en éstas dos emociones es una tarea dura por si sola.

Se queda en reunirse la siguiente semana para la proxima sesion.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Apuntar sobre la dindmica circular

* Continuar con la exploracion del abandono, ya que en esta sesion empieza a ser
un aspecto importante.

* Reducir sintomas de depresion y ansiedad

* Ampliar el foco de atencion

* En la siguiente sesion hablar acerca de la familia de origen

Informe de Sesiones

Sesion #: 4
Resumen de la conversacion:

La sesién comenzo con X.X. diciendo que se ha sentido mejor durante la
semana: un poco menos ansiosa, come mas, menos dolor de cabeza y espalda, un poco
mas de concentracion. Luego habla de lo que se habia dado cuenta durante la semana
acerca de la soledad y el sentimiento de abandono. Antes que nada, logr6 diferenciarlos
(algo que antes no ocurria ya que el limite entre abandono y soledad era indistinguible
para ella). Este es un aspecto positivo ya que al ir precisando cada emocidn la cliente
puede ir descubriendo verdaderamente coémo se siente y como lo que siente ahora, es
similar o distinto a lo que sentia en diversas ocasiones ( ampliar el foco de atencion ).
Algunas de las conclusiones formuladas por X.X. luego de explorar la soledad y el
abandono fueron las siguientes: " la sensacion de abandono es un poco mas constante en
mi que el sentimiento de soledad, la soledad pasa con el tiempo pero la sensacion de

abandono sigue presente (aunque sea en baja intensidad) la mayoria del tiempo, antes
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tenia parejas para tratar de quitar la sensacion de abandono pero no era posible hacerlo,
estoy con mi novio solamente para no sentir soledad, estoy con la primera persona que
me haga sentir querida solo para no sentir soledad “. Describi6 la soledad como: un mal
desmotivante que causa ansiedad y llanto, que hace que te sientas una persona sola y
aburrida. También dijo sentirse sola cuando no hay nadie més en su casa, ésta soledad
se compone de angustia, llanto, dolor de cabeza y leve sensacion de vacio interior. Por
otro lado, describi6 el abandono como: una sensacion de vacio continuo en el pecho y la
parte alta del estdbmago que siempre esta ahi molestando por lo que tratas de cubrirlo y

olvidarlo pero es muy dificil de lograrlo ya que llega a ser parte de ella.

En la parte final de la sesion X.X. dice que cree que la sensacion de abandono
esta presente en ella desde que su padre se fue a vivir a Europa cuando ella tenia 7 afios
de edad, es decir pone en un contexto sus sensaciones, les otorga un significado (no se
habla mas del tema porque se acaba el tiempo y hay alguien esperando el consultorio,
sin embargo, se reconoce que es un aspecto sumamente importante ya que marca una
separacion en la nifiez). Se le pidio a la paciente que hable acerca de su familia de
origen, como la recordaba, como era su relacion con su madre y sus hermanos, entre
otros. Esto se hace con el propdsito de conocer si es que hay carencias de nutricion
emocional, la configuracion de la familia, si hay exigencias altas, entre otros. X.X.
comenta que sus padres se llevaban bastante bien aunque no eran muy afectivos entre si,
que su madre no era muy carifiosa con ella y que la exigia mucho (que esté bien vestida,
que se comporte de la manera adecuada, entre otras cosas). Menciona no haberse
sentido muy valorada ni apreciada por su madre (carencia de nutricion emocional) y que

esto ha hecho que ella no se sienta muy segura de si misma.
Seguimiento de la demanda reformulada:

Se le dice a X.X. que es una persona sumamente fuerte por poder decir todo esto
que ha salido a la luz, ya que debe ser muy duro aceptar y contar a otra persona todo lo
que cont6 durante la sesion. Se considera que la terapia ha avanzado ya que el foco de
atencion pasan a ser sus emociones, su familia y la ida del padre fuera del pais, dejando

de ser su novio y la situacion del engaio.

Cambios en el patron de circularidad:
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X.X. empieza a actuar por ella misma sin tener tanto en cuenta a su novio. Lo
que hace su novio pasa por un momento al segundo plano y se enfoca en ella y la forma
en la que sus acciones y pensamientos pueden cambiar la forma en la que ella se siente

y en la manera en la que actiian los demas.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

En esta sesion no se le pide nada adicional a X.X. ya que se considera
importante que siga explorando el abandono y la soledad. Se acordoé que la siguiente
sesion se llevaria a cabo dentro de dos semanas y que se iniciaria con el tema de la ida

de su padre a Europa cuando ella era una nina.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Apuntar sobre la dindmica circular

* Difuminar el circulo a través de responsabilidad y nutricion emocional

* Reducir sintomas de ansiedad y depresion

* Ampliar su red social para que puede obtener nutriciéon emocional de varias
fuentes.

* Hablar acerca de la partida del padre en la siguiente sesién

Informe de Sesiones

Sesion #: 5
Resumen de la conversacion:

La sesion comienza con lo acordado hace dos semanas: hablar acerca de la
partida del padre cuando ella era pequefia. A X.X. le cuesta mucho hablar acerca de
este episodio, mientras lo hace llora continuamente y refiere sentir el vacio continuo de
abandono que siente en su pecho con mayor intensidad. Cuenta que ella era sumamente
apegada a su padre: era ¢l quién le llevaba a la escuela, jugaban en el parque y pasaban
mucho tiempo juntos. El padre le venia diciendo durante unos meses que se iba a ir a
otro lugar para darles una mejor vida a ella y al resto de la familia, pero X.X. refiere no
haber entendido esto que le repetia su padre. La manera en la que ella experiment6 la
partida de su padre fue la siguiente: ” un dia me desperté y ¢l ya no estaba ”, pasaba

llorando todo el tiempo, sentia mucho dolor, no podia comprender por qué €l le habia
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dejado, no comia, vomitaba, se desmayaba, especialmente cuando llegaba a la casa de

su abuela (madre de su padre). Se distingue al padre como la figura de apego para X.X..

Recuerda que la primera vez que hablo por teléfono con su padre no podia dejar
de llorar y gritar. Luego de eso no podia dormir y faltaba a la escuela, por lo que
termind perdiendo el afio. No prestaba atencion a nada, no le gustaba estar con otros
nifos de su edad, preferia estar sola ya que cuando estaba sola le tenia mas presente a su
padre, “ me volvi una nifia muy triste y pensaba continuamente en la muerte ".

También cuenta que su padre le mandaba muchos regalos, pero que eso a ella no le
llenaba porque lo que ella queria era su presencia. Su padre era la persona a la cual ella
mas admiraba y su ausencia hizo que se apegue un poco mas a su madre, aunque su

madre no le demostré mucho carifio.

X.X. contd que estuvo practicamente sola hasta su tercer curso, aunque si tenia
algunas amigas cercanas, momento en el que se entera que su padre iba a regresar en
unos meses. El padre regresa cuando X.X. tiene 15 afios, su regreso fue muy emotivo,
pero la vision que tenia la cliente de su padre cambid por completo: pasdé mas tiempo
con los amigos que con la familia, tomaba mucho alcohol, se entera de que padre tenia
otra mujer en Europa y que a su madre esto aparentemente no le importaba. El hecho
de que su padre tenga otra mujer y otra vida fuera del Ecuador afecté mucho a X.X.:

" mi papa se olvido de nosotros, se olvidé de mi, mientras yo a ¢l le tenia presente todos
los dias . Se reconoce la fuerte sensacion de abandono experimentada por X.X.. En
teoria el padre ya regresaba para quedarse en el Ecuador, sin embargo, luego de 2 afios
decide regresar a Europa (momento en el cual X.X. vuelve a sentirse abandonada, fue
muy duro para ella). Padre vuelve de visita por el verano alrededor de cinco afos mas

tarde.

La paciente no ha tenido contacto con su padre desde hace aproximadamente 10
meses ya que ella se decepciond mucho de su padre y tiene miedo de volver a apegarse
a él y que ¢l le vuelva a abandonar: ” ya no puedo confiar en ¢l, me ha dicho tantas
veces que ya va a regresar al Ecuador para quedarse por siempre, pero pone excusas y
cuando ya esta aqui y yo me ilusion6 porque voy a poder vivir nuevamente con mi papa
pero el se regresa de nuevo a Europa ”. Asi mismo, X.X. menciona sentir mucho miedo
por enterarse de que el padre tenga otros hijos en Europa, ya que si esto pasara se

sentiria mas abandonada que nunca. Finalmente, menciona que quiere mucho a su
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padre pero que ¢l ha hecho cosas que la han marcado durante su vida: por ejemplo la

sensacion de vacio y abandono constante que experimenta en su pecho.

Durante la sesion se intenta re-contextualizar la partida de su padre. Se le
pregunta a X.X. las posibles razones que cree que tendria su padre para irse del pais y
abandonar a su familia. En un principio dice “ €l dijo que era para que nosotros estemos
mejor, pero yo no lo creo ”. Al ir explorando las razones que ella creia posibles para
que su padre se fuera: " no nos queria tanto, queria conocer algo distinto, queria un
mejor trabajo, queria ganar mas dinero ", se fue acercando a una razén que le hizo algo
de sentido " quiso irse para que nosotros tengamos una mejor vida y para
proporcionarnos mas, en términos materiales, de lo que hacia cuando estaba en
Ecuador”. X.X. repiti6 lo que en un principio no creyo verdadero pero ahora
comprendiendo esa razon mejor, es decir, vio la situacion de una manera nueva y
distinta, realmente pudo ponerse en la posicion de su padre y entender por qué el hecho
de irse podia darles una mejor vida econdmicamente. Aunque no esta de acuerdo con la

partida, pudo verla desde otra perspectiva y perdonar un poco a su padre.
Seguimiento de la demanda reformulada:

La terapia toma un enfoque distinto: deja de ser la relacion entre el novio y X.X.
y pasa a ser la relacion entre X.X. y su padre. X.X. reconoce la influencia que ha tenido
su padre a lo largo de su vida: en la eleccion de novios, en el miedo constante a la
soledad, en su imposibilidad por dejar a su novio actual, en el miedo intenso que tiene
de volver a ser abandonada por alguien a quién ama. Sale a la luz la carencia de
nutricion emocional en su nifiez, la busqueda de la misma en la pareja y la consiguiente
depresion dado el engafio por parte de su pareja. Comienza una mejor comprension de

la situacion de su padre la cual en el futuro puede llevar a que ella lo perdone un poco.
Cambios en la circularidad:

Esta claro que el padre de X.X. juega un papel importante e la relacion de X.X.
con su novio. Se evidencia una nueva circularidad entre X.X. y su pareja, la cual se
relaciona profundamente con el abandono experimentado por X.X. cuando su padre
sali¢ del Ecuador . Es importante notar que el padre no esta presente en el cuadro ” bow
tie " ya que vive fuera del pais, sin embargo, la sensacion de abandono constante en

X.X., relacionada a su partida, esta claramente presente.
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Diagrama ~ Bow tie ": sensacion de abandono

Pensamiento:

Accion:

Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

La sesion fue sumamente dura para X.X. por lo cudl se reconoce su fortaleza y el
hecho de haberle dado un sentido a sus emociones. X.X. refiere estar mas tranquila al
saber que la sensacion de vacio es legitima para su situacion y que sus miedos son
normales ” para una persona que ha pasado por sus circunstancias. Se le pide a X.X.
que durante la semana piense si es que cree que le afecta de alguna manera el hecho de
que no ha hablado con su padre durante tanto tiempo (ampliar el foco de atencion y

ampliar la red social).
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Apuntar sobre la dindmica circular
* Difuminar el circulo a través de responsabilidad y nutricion emocional

* Reducir sintomas de ansiedad y depresion
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* Ampliar su red social para que puede obtener nutricion emocional de varias
fuentes

* Continuar con la re-contextualizacion

* Ampliar el foco de atencion

¢ Crear confusion

Informe de Sesiones

Sesion #: 6
Resumen de la conversacion:

X.X. decidi6 llamar a su padre ya que lo extrafiaba mucho y la conversacion
durante la terapia le hizo pensar que talvez el vacio era mas intenso por no tener
contacto con ¢él. La conversacion con padre fue superficial y la cliente se sintio
incémoda, por lo que luego de la llamada lloré mucho. Por otro lado, cuenta que
regresO con su novio ya que necesitaba estar nuevamente con €l para sentirse algo
mejor. Se le nota sumamente cansada, tiene ojeras marcadas, habla muy lento, se olvida
de las cosas que esté diciendo, le duele la nuca y la espalda. Menciona que si es que su
novio no le llama ella se pone triste pero ya no le grita, ni le llama continuamente. Esta
algo contenta de reaccionar mejor frente a la misma situacion en la que anteriormente
" perdia el control . Refiere pasar todo el tiempo sola, por lo que la compaiia

telefonica del novio es su unica fuente de afecto.
Seguimiento de la demanda reformulada:

Se evidencia un pequeio retroceso, el cual se considera normal luego de todo lo
que ha experimentado la cliente en las ultimas semanas: hablar del padre, hablar del
abandono, retomar contacto con el padre luego de tanto tiempo, dejar de estar con su
novio por unas semanas. Asi mismo, se considera que el hecho de que ella haya vuelto
con su novio ayudo a que se estabilice un poco y que por el momento es bueno para que
ella se sienta mas segura. Se vuelve a hablar del novio, pero esto también se considera
normal luego del proceso que se ha llevado a cabo. Todo esto puede demostrar que se
estan dando los cambios pero que quizas X.X. necesita que se hagan un poco mas
despacio para no sentir que todo cambia de golpe. Sin embargo, hay un avance positivo
en cuanto a su reaccion frente al comportamiento de su novio que se debe tomar en

cuenta para saber que el retroceso no ha sido completo.
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Cambios en el patron de circularidad:

La dinémica circular se hace més evidente para la cliente, quién comprende que
la sensacion de abandono que lleva consigo desde que su padre se fue a vivir a Europa
tiene mucho que ver con la forma como se comportaba con su novio (rogandole y
llaméndole constantemente para no estar sola), y con el hecho de que le cueste estar
sola, se esfuerza por obtener algo de nutricién emocional por parte de su pareja y por
esto es dificil terminar con la misma ya que prefiere recibir algo de valoracion de su

pareja que no tener una pareja y no obtener esa valoracion.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Antes que nada se le da sentido al bajon que ha experimentado durante la
semana dado que ha hablado con el padre y ha vuelto con el novio. Todos estos
cambios involucran sensaciones fuertes por lo cual es natural que no haya sentido una
mejoria durante este tiempo. Se le propone estar mas tiempo con sus familiares,
compartir la comida con ellos y si es que siente que es posible hablar con la madre
acerca del padre. La propuesta fue un poco fuerte para X.X. por lo cual se la modifica y
se le pide que coma con su familia durante las noches. Esto tiene el propdsito de que
comparta con otra gente que la quiere para que pueda recibir afecto de mas lugares. La
nutricion relacional que ira experimentando poco a poco hard que tenga un poco mas de

fuerzas y que posiblemente se sienta mejor, mas apoyada, menos abandonada.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Difuminar el circulo a través de responsabilidad y nutricion emocional
* Ampliar su red social para que puede obtener nutricion emocional de varias

fuentes

Informe de Sesiones

Sesion #: 7
Resumen de la conversacion:

La sesion empieza con X.X. diciendo que no pudo cumplir con lo que se le pidio
la semana pasada ya que no sinti6é ganas de pasar mas tiempo con su familia. Se habla
acerca de ello. X.X. cuenta que no quiere estar con su familia porque sabe que ellos no

apoyan su relacion de pareja. Se le dice que todo esto tiene sentido y como terapeuta no
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presionaré mas para que ella pase mas tiempo con su familia. Luego, cont6 que sigue
con su novio porque siente que no puede estar sin ¢l y que ha estado més o menos
tranquila Sin embargo, durante la terapia se le nota desesperanzada y triste, por lo cual
le digo que no parece estar tan feliz como ella refiere. Entonces, cuenta que tiene dudas
constantes acerca de su novio, que tiene miedo de que ¢l le deje, que siente un vacio
muy fuerte y ganas de rendirse ante la vida ( sensaciones que conecta con las
experimentadas cuando su padre se fue a Europa). Asi mismo, cuenta que cuando se
siente sumamente ansiosa necesita hablar con su novio porque cuando habla con él: ~ es
como que vuelvo a respirar de nuevo, pero yo misma me asusto porque no puedo
depender tanto de ¢l para sentirme con vida ”. Esta frase demuestra como la poca
cantidad de nutriciéon emocional obtenida de su relacion de pareja la mantiene atada a

ella.

Por otro lado, menciona estar fuertemente preocupada por sus notas en la
universidad ya que estd sacando malas notas en la mayoria de materias porque no ha
hecho los deberes y no ha estudiado para los examenes. Cuenta que ha decidido
preguntar a sus compafieras si pueden ayudarle a estudiar y explicarle las cosas que no
estan claras. Tiene un poco de vergilienza de hacer esto porque no se esta concentrando
bien, sin embargo, se le apoya para que lo haga ya que la ayudara para dos cosas:
mejorar notas, estar con gente nueva. Se recalca su esfuerzo al intentar mejorar sus

notas aunque le cueste mucho trabajo y no sienta muchas ganas de hacerlo.
Seguimiento de la demanda reformulada:

X.X. ha podido comprender mejor el por qué de sus acciones y emociones, por
lo que se siente un poco menos “ loca ”. Todavia no comprende del todo lo que le pasa,
pero al tener ya alguna idea ha dejado de sentirse completamente descontrolada, ha
pasado a sentir que tiene un poco de control sobre sus acciones. Asi mismo, sabe que la
forma en la que actaa tiene sentido si es que se toma en cuenta las situaciones por las

cuales ha vivido, dando como resultado que se sienta un poco menos loca.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Se le anima a que pida a sus compafieras que le ayuden en las materias que le
estan causando dificultad. A pesar de la vergiienza que tiene X.X. accede a llamarlas

por teléfono y pedirles ayuda. Se espera que con esto este un poco mas tranquila la
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proxima sesion. Dadas las vacaciones de semana santa, se acuerda en que la siguiente
sesion se llevara a cabo luego de dos semanas y media, cuando hayan finalizado las

vacaciones.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

e Difuminar el circulo a través de responsabilidad y nutricion emocional
* Reducir sintomas de ansiedad y depresion
* Ampliar su red social para que puede obtener nutricion emocional de varias

fuentes

Informe de Sesiones

Sesion #: &
Resumen de la conversacion:

La sesion se lleva a cabo luego de tres semanas ya que X.X. no acudid a una
sesion. La sesion inicia con X.X. disculpandose por no haber llegado a terapia. Se le ve
mas relajada, sus hombros no estan tensionados y cuenta las cosas con un tono de voz
mas animado. Primero que nada, cuenta que se ha reunido tres veces con compafieras
de distintas clases para que le expliquen la materia. Estas compaiieras le han invitado a
tomar café y al cine, con lo cual X.X. ha estado con gente distinta. Dice que se ha
sentido mas querida y que se ha dado cuenta de todo lo que perdid por haber estado en
su casa sin querer ver a nadie ( X.X. recibid nutricion emocional). Todo esto se

refuerza y se le dice la alegria que siento por este cambio.

Por otro lado, cuenta que termin6 con su novio hace dos semanas. X.X. dice que
fue ¢l quien le termino a ella ya que ella no le contesto el teléfono. Cuando paso esto
X.X. lloraba y le suplicaba que no terminen, sin embargo, ¢l le termind. X.X. se fue a la
playa con su familia y pudo ver que se sentia sumamente atada al chico y que se estaba
alejando de sus seres queridos por estar con ¢l. La cliente decidio no llamar a su ex
novio durante las vacaciones: "~ actué totalmente distinto ya no le rogué ya no le llamé,
ya no me senti como una loca ”, representando un cambio en la dindmica circular, y al
sentirse rodeada por su familia se sintié querida y tuvo fuerzas para no llamarlo y
aceptar que la relacion se habia terminado: ” yo me siento querida y apoyada por mi

familia, y siento que ahora tengo amigas con las cuales puedo salir un rato y en las
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cuales puedo confiar mis historias, todo esto me ha ayudado a poder estar tranquila sin

¢l ”. Esto ultimo fue dicho por X.X. durante la sesion mientras sonreia.

Mas tarde en la sesion, X.X. contd que ya come normalmente, le duele menos la
espalda, casi no llora y se ha podido concentrar un poco mas en sus estudios. Todo esto
fue recalcado durante la sesion haciendo hincapié en su fortaleza para afrontar la
situacion, en su persistencia con lo estudios, y en el esfuerzo que hizo para pedir ayuda
a sus compaiieras, las cuales ya son sus amigas. Finalmente, X.X. cont6 que habl6 con
su ex novio hace 3 dias, luego de que ¢l le ha estado llamando minimo dos veces diarias
desde el dia que terminaron. Cuenta que hablaron tranquilamente, €l le rogaba que
vuelvan y ella se mantuvo firme en su nueva posicion: se dio cuenta de que no estaba
bien cuando estaba con ¢l y que era mas positivo para ella estar rodeada y apoyada por
su familia y sus amigas, ¢l ya no era indispensable para su bienestar. Luego de tener

esta conversacion X.X. se sinti6 muy bien ya que nunca habia actuado de esta manera.
Seguimiento de la demanda reformulada:

La demanda por la cual la cliente llegé a terapia se esta disolviendo, ya se siente
bastante mejor. El objetivo para la sesién que viene serd mantener este cambio durante

un tiempo para asegurar en la medida de lo posible este cambio de X.X. y su bienestar.
Cambios en el patron de circularidad:

La dinamica relacional circular entre X.X. y su pareja se disolvid ya que X.X.
dej6 de sentirse tan abandonada como se sentia antes. El hecho de pasar tiempo con su
familia y compaifieras hizo que ella se sienta querida por lo cuél ya no sinti6 la
necesidad de llamar constantemente a su pareja y rogarle que esté con ¢l. Todo esto
rompe claramente el circulo ya que las actitudes del novio dejan de influir y acentuar la
sensacion de abandono de X.X.. Por otro lado, la dindmica circular en la que X.X. se
sentia como una loca y que podia perder el control en cualquier momento también se
disolvi6 poco a poco ya que X.X. dejoé de sentir que actuaba como una loca, ya no fingia
tranquilidad sino que realmente estaba tranquila, y todo esto dio como resultado que el
chico deje de portarse mal con ella y que por ende su madre se acerque mas a su hija,
confirmando la nueva sensacion de X.X. de que ya no actiia como una loca y que la

gente que la quiere la apoya, uniéndole mas con su familia.

Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:
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Se le sugiere a X.X. que siga adelante con el cambio que ha comenzado
(relacion con familia, relacion con amigas, interés en mejorar las notas de la
universidad), y que trate de ver todas las cosas, pequefias o grandes, que hace su familia
por ella. Esto tiene como proposito que se siga fijando en las acciones de sus familiares
que demuestran que ella es importante para ellos, y que asi la sensacion de ser querida

se instale un poco mas dentro de ella, que se le otorgue nutricion emocional.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Proteger los cambios que se han ido dando en las sesiones anteriores
* En la proxima sesion ver qué es lo que le gusta hacer a la paciente para ver si es

que decide retomarlo.

Informe de Sesiones

Sesion #: 9
Resumen de la conversacion:

X.X. llega a la sesion contenta y un poco mas relajada, cuenta que esta alegre
porque ha podido entender las cosas mas importantes sobre las materias que esta con
riesgo de perder y que por ende tiene mas confianza de que le ira mas o menos bien en
los exdmenes. Sin embargo, menciona que ha tenido fuertes dolores de cabeza a los que
ella atribuye al cansancio y al estudio constante. Asi mismo, su posicion acerca de su
relacion con su ex novio sigue igual que la semana anterior: no quiere regresar con €l a
pesar de que ¢l le pide que vuelvan, se siente con mas fuerzas y siente que ella tiene
control sobre sus acciones ( ya no siente que puede perder el control en cualquier
momento). El resto de la sesion se le pregunta acerca de su relacion con la madre, con
el resto de sus familiares y con sus compafieras. Con respecto a la madre cuenta que le
ha podido contar sobre su sensacion de abandono constante desde la partida de su padre,
algo que nunca antes habian podido discutir. La madre la escuch¢ y le dijo que ahora
comprendia un poco mejor la actitud de X.X. durante éstos meses, todo esto refuerza la
sensacion de X.X. de que tiene control y de que no actua como una loca, lo cual es
positivo. Con respecto a sus compafieras, almuerza en la universidad con ellas y habla
por mensajes de celular todo el tiempo. Acerca de la sugerencia propuesta la semana

anterior pudo ver que su madre le pregunta constantemente como esta y como se siente,
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su hermana le visita pasando un dia, y sus hermanos le preparan las cosas que a ella le

gustan comer.

Durante la sesion, se dirige la conversacion hacia las cosas que le gustan y le
disgustan a X.X. hacer ella sola. Menciona que no le gusta estar mucho tiempo sola
pero que antes disfrutaba mucho de ir al gimnasio y de hacerse mascaras o limpiezas
faciales durante las noches. Solamente, el hecho de hablar acerca de las cosas que le
gustan hacer sola hacen que la paciente mencione ganas de volver a realizarlas, de que
se de cuenta de la falta que éstas hacian en su vida durante el ultimo tiempo. No se le
presiona para que comience a realizarlas, ya que se espera que ella las comience por si

sola, cuando ella se sienta preparada para hacerlo.
Seguimiento de la demanda reformulada:

La demanda contintia disolviéndose: ya no quiere sentirse mejor porque ya se
siente mejor, ya no pide ayuda referente a la ansiedad o a la tristeza, es mas conciente

de las dindmicas que la rodean y ya no se siente como una loca.
Seguimiento de los cambios en la circularidad:

Los cambios en la circularidad mencionados la sesion anterior siguen estables.
Se quiere asegurar que se mantengan asi por un tiempo para que con el tiempo puedan ir

despareciendo de manera definitiva.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Se le propone que trate de acercarse nuevamente a su mejor amiga, con quién a
perdido contacto desde la situacion de engafio de su ex novio. Se le dice que es una
tarea dura pero que no tiene que hacerlo de golpe sino poco a poco. Se discuten formas
de acercamiento y se concluye en que le mandara un mensaje para ver si quedan en
tomar un café. Finalmente, se le sugiere ver los videos de las primeras sesiones asi
como de las tltimas, en la hora de la proxima sesion, para que ella misma sea testigo de
su cambio. X.X. acepta la sugerencia y dice que cree que le va a servir ver los videos
para seguir adelante con el cambio. Esto ultimo, servira para que haya un cierre de la
terapia. Se considera que la terapia ya puede finalizar proximamente y ésta es una
manera sutil de que X.X. vaya viendo que la terapia esta por finalizar ya que la

demanda ha desaparecido y ella se encuentra mejor.
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Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:
* Proteger los cambios que se han venido dando

Informe de Sesiones

Sesion #: 10
Resumen de la conversacion:

Antes de mostrar los videos X.X. comentd que ha retomado el gimnasio y se ha
vuelto a hacer mascarillas faciales pasando un dia. Esto demuestra un cambio positivo
ya que se ve claramente que ha vuelto a preocuparse por su propio bienestar. También
contd que ha estado bastante tranquila por no estar con su ex novio, se pone triste de vez
en cuando pero en general estd bien. Se normaliza la tristeza experimentada a ratos ya
que después de una relacion larga es natural que piense en ¢l y que se sienta triste por

momentos.

X.X. habla acerca de la comparacion entre su relacion con su ex novio y su
relacion con su padre, dice que se ahora siente que son distintas porque el vacio que
siente por su ex novio es mas parecido a la sensacion de soledad, es decir, es algo
pasajero y la relacion con su padre es un vacio constante, es decir, abandono. Esta
diferenciacion es positiva ya que toma ciertas dimensiones: un novio al que quiso
mucho pero no es alguien necesario y fundamental en su vida mientras que su padre es
una figura que siempre estara presente. La cliente cuenta que hablo por teléfono con su
padre y que por primera vez en mucho tiempo fue una conversacion fluida en la cual
sintid a su padre cercano a ella y no le dejo una sensacion de superficialidad al término
de la llamada. Esto le pone contenta a X.X., se nota claramente ya que sonrie
continuamente mientras relata el evento. Finalmente, cuenta que salié con su mejor
amiga a tomar café y aunque fue un poco incoémodo le gustd haberla visto de nuevo y
quedaron en verse nuevamente luego de exdmenes finales. Todas estas nuevas acciones

llevadas a cabo por X.X. mantienen el cambio que ella mismo hizo durante la terapia.

Se procede a mostrar segmentos de los videos de las cuatro primeras sesiones y
de las ultimas dos sesiones, se le pide a X.X. que se fije en su postura, en el tema de su
conversacion y en su estado de &nimo durante todas las sesiones. Luego de ver los

videos X.X. hace una comparacion del antes y el después y apunta lo siguiente:
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Antes: postura rigida, movimientos constantes de las manos, tono de voz muy bajo, no
se le entendia bien lo que decia, ojos miran para abajo constantemente, el tema de

conversacion era su novio y el engafio, y su estado de animo era triste y ansioso.

Después: postura del cuerpo mas relajada, voz fuerte, risas, ya no hay movimientos
corporales relacionados a la ansiedad, los temas de conversacion son: sus ganas de salir
adelante, su buena relacion con su madre y sus compaifieras, su mejoria en la salud y su

esfuerzo para mejorar en sus estudios. Su estado de &nimo es contento y relajado.

Finalmente, menciond que le gustdo mucho ver los videos porque reflejan su mejoria y
dijo que le dio tristeza ver como estaba antes, pero al mismo tiempo le dio alegria saber

que pudo salir adelante.
Seguimiento de la demanda reformulada:

La demanda ha desaparecido. Se continua trabajando en el mantenimiento del

cambio.
Cambios en el patron de circularidad:

El cambio en el patrén de la circularidad se mantiene estable.
Tareas o sugerencias propuestas durante la sesion:

Se le pide a X.X. que piense que le diria a otra persona acerca de su experiencia
terapéutica. Se queria realizar la siguiente sesion en 15 dias, sin embargo, dado los
exdmenes y el comienzo de las vacaciones no se puede hacerlo, por lo que se cita a la

cliente para la siguiente semana.
Objetivos para la terapia propuestas en la sesion:

* Proteger los cambios que se han venido dando hasta ahora

* Ir consolidando los logros obtenidos hasta el momento

Informe de Sesiones

Sesion #: 11



Ixvii
Resumen de la conversacion:

X.X. cuenta que ha pasado mas tranquila, sin dolores de espalda y de cabeza, a
pesar de que ha estado algo estresada por los examenes finales. Con respecto a los
examenes finales cuenta que pudo concentrarse y que cree que en los que ha dado hasta
el momento le ha ido bien. Asi mismo, volvid a mencionar la utilidad de haber visto los
videos de la terapia. También contd que esta con ganas de trabajar en el verano y que
esta emocionada porque una de sus compaiieras le ha invitado por dos semanas a la
playa. X.X. menciond haber hablado dos veces durante la semana con su mejor amiga y
dijo: " el hecho de volver a hablar con mi mejor amiga me ha ayudado mucho, me he
dado cuenta de la falta que hacia en mi vida ". La conversacion en la terapia fue una
conversacion tranquila que daba paso a que se cierre la terapia. Por ende, le dije que yo
ya la veia muy bien y que me gustaria que me diga lo que mas le ha servido de la
terapia, su respuesta fue: ” lo que més me ha servido es que he aprendido a manejar mis
emociones de una mejor manera, ya no reacciono como lo hacia antes. Esto también me
ayudo6 a entender el por qué de muchas de mis acciones, a conocerme mejor, y a
apreciarme mas tanto a mi misma como a la gente que me rodea y que me quiere ".
Considero que éstas palabras resumen bien el proceso terapéutico que se ha llevado a
cabo. Casi al terminar la sesion se le pide a X.X. que cuente un poco acerca de su
experiencia en terapia para tratar de entender la forma en la que ella a valorado el
proceso terapéutico. Se cierra la terapia y le digo a X.X. que me gustaria saber como
estd en un mes, que me llame a contar. Este cierre hace referencia a que uno va a seguir
pendiente de ella, que no se queda sola, pero que ella puede seguir adelante con los

cambios que se han dado durante el proceso terapéutico.
Valoracion final del proceso:
Cumplimiento de objetivos:

Los objetivos propuestos al inicio de la terapia se han cumplido
satisfactoriamente: han bajado los sintomas de ansiedad y depresion, se exploro y
comprendié mejor el abandono, los circulos recurrentes se difuminaron a través de
responsabilidad y nutricion relacional, con la comprension de su historia, sus acciones,
y sus pensamientos se disolvid la sensacion de X.X. de que actuaba como una loca y la

sensacion de que podia perder el control en cualquier momento.
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Cambio en los objetivos (si los hubo):

Un objetivo que no se mencionod anteriormente pero que si se aiiadié durante el
proceso fue ampliar su red social para que deje de tener una sola persona de la cual
depender y pase a formar parte de una red social de apoyo y nutricion relacional. Este
objetivo también se cumplié cuando X.X. volvi6 a relacionarse con su familia, retomd
contacto con su padre y mejor amiga y comenzo6 a salir con sus compaiieras de la

universidad.
Experiencia de la paciente:

Al final de la ultima sesion, se le pide a X.X. que cuente cual ha sido su
experiencia en el proceso terapéutico. X.X. menciona que en un principio le costd
mucho llegar y hablar acerca de sus problemas pero que con el paso del tiempo fue
haciéndose mas facil. También dijo que ha sido una experiencia agradable y
sumamente util porque ha aprendido a ver a su familia y a la gente que le rodea de una
forma distinta, de una manera mas positiva. Finalmente, conté que no dudaria en volver
a terapia si es que se vuelve a encontrar en un momento dificil de su vida y que lo
recomendaria a sus mas cercanos para que puedan salir adelante en momentos
complicados. Todo esto indica que el proceso terapéutico fue util para X.X. porque
aprendié una nueva forma de gestionar las situaciones complicadas y estd agradecida de

haber asistido y ser parte de este proceso en su vida.
Resultados:

Los resultados del tratamiento, medidos por los tests utilizados para la
evaluacion de la eficacia del mismo, demuestran que la terapia fue eficaz para el caso
en cuestion. Asi mismo, la mejor comprension de la cliente acerca de sus acciones,
pensamientos y dinamicas familiares conjuntamente con la sensacion de mejoria

expresada por ella misma, son un reflejo de la eficacia del proceso terapéutico.

Los resultados de la Escala de Hamilton para la Ansiedad, de la Escala de
Hamilton para la Depresion y del SCL-90- R demuestran un descenso en los distintos
sintomas medidos por cada uno de ellos. En cuanto a la Escala de Hamilton para la
Ansiedad (HARS) se puede observar claramente un declive en los sintomas
pertenecientes a la ansiedad. Durante las dos primeras sesiones los niveles de ansiedad

de la paciente fueron severos ( mayores a un puntaje de 31). Entre la sesion 3 y la
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sesion 6 los niveles de ansiedad bajaron siendo predominantemente niveles de ansiedad
entre moderados y leves (puntajes entre 18 y 24). Finalmente, desde la sesién 7 en
adelante los niveles de ansiedad de la cliente disminuyeron gradualmente, dentro del
espectro de niveles leves de ansiedad (puntajes menores a 17) , hasta que en la ultima
sesion no se observaron sintomas asociados a la ansiedad. La mejoria demostrada por la
desaparicion de sintomas asociados con la ansiedad se pueden observar en el grafico

correspondiente al Anexo 1.

De la misma manera, los resultados de la Escala de Hamilton para la Depresion
(HDRS) demuestran que los sintomas relacionados a la depresion fueron
desapareciendo con el proceso terapéutico. Se puede observar que en las primeras dos
sesiones los niveles de depresion en la paciente eran severos. En la tercera sesion se
observo un nivel moderado de depresion, entre las sesiones cuatro y siete los niveles de
depresion fueron leves y de la sesion ocho en adelante se pudieron observar niveles
normales de depresion. Es decir, que la depresion dejo de ser un problema y fue
disolviéndose con el tiempo. Esta reduccion de los sintomas de depresion se puede
evidenciar en las ganas que tenia X.X. de retomar sus actividades diarias, la mejoria en
la concentracion, las ganas de hacer algo productivo en el verano (esperanza en el
futuro), la mejoria en el apetito y el ciclo del suefio y la disminucion de la irritabilidad y
el llanto facil. La mejoria de X.X. asociada con la disminucion de los sintomas

depresivos se pueden observar en el grafico correspondiente en el Anexo 2.

Por ultimo, los resultados obtenidos con el SCL-90-R también reflejan un
cambio positivo en la paciente y la eficacia del proceso terapéutico. Los resultados
pertenecientes a las nueve dimensiones primarias de ésta escala pasaron, en su mayoria,
de considerarse elevadas y riesgosas (percentil 90) a considerarse manejables, lo que ya
refleja una mejoria de la situacion inicial presentada por la paciente asi, como eficacia
terapéutica. Sin embargo, hay dos aspectos importantes que considerar en los
resultados obtenidos mediante ésta escala. El primer punto que se debe tomar en cuenta
es que los resultados de las tres evaluaciones realizadas durante el proceso terapéutico
tienden a indicar malestar exagerado o dramatizacion por parte de X.X. (TSP >75)
(Casullo & Pérez, 2008). El segundo aspecto a consideracion es que los resultados de la
evaluacion final indican una mejoria notable en todas las dimensiones e indices
pertenecientes a ésta escala con excepcion de las dimensiones de: ansiedad, ansiedad

fobica y psicoticismo. Sin embargo, ninguna de las tres dimensiones obtiene un puntaje
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sumamente alto, estan entre 1 (ansiedad) y 3 (psicoticismo) puntos de considerarse
manejables. Asi mismo, si se comparan los resultados de éstas tres dimensiones en la
ultima sesion con los resultados de las mismas en la segunda y séptima sesion se puede
observar un disminucion de alrededor de 20 puntos en cada una lo que indica que si
hubo una mejoria en el sintoma y que el resigo de la paciente se redujo. De la misma
manera, el indice de severidad global pasé de ser considerado riesgoso (T = 70) en las
primeras dos evaluaciones a ser considerado manejable (T = 47) en la Gltima
evaluacion. Por lo tanto, se puede considerar que las respuestas de la cliente a éstas
tres dimensiones pueden ser exageradas o dramatizadas y que no representan un riesgo
significativo para X.X.. Asi mismo, al ser la diferencia de los resultados de éstas tres
dimensiones tan cercana a lo que se considera " manejable ” se puede preveer que con el
paso del tiempo seguiran disminuyendo, como lo han vino haciendo hasta el término de
la terapia. Los resultados del SCL-90-R se pueden observar detalladamente en la Tabla

perteneciente al Anexo 3.

Si es que se comparan los resultados del SCL-90- R con los obtenidos en el
HARS y el HDRS se puede concluir que quizas el HARS al ser llenado por el terapeuta
estd algo sesgado con respecto a la experimentacion de ansiedad de X.X.. Por lo tanto,
se puede concluir que los niveles de ansiedad de la paciente bajaron significativamente
pero no desparecieron por completo. Sin embargo, siguiendo el patron de disminucion
de los sintomas con el tiempo se puede esperar que en algunos meses X.X. experimente
cada vez niveles de ansiedad menores. Esto concuerda con la investigacion de Murphy
et al. (2004) en la que se menciona que generalmente los sintomas de ansiedad
permanecen un poco mas de tiempo que los sintomas de depresion, aunque en menor
intensidad. Finalmente, se puede observar que la mejoria expresada y experimentada
por X.X. al final del proceso terapéutico se reflejo en cada una de las escalas utilizadas

por lo que se puede concluir que la terapia fue eficaz.

Implicaciones del Tratamiento en el caso v Recomendaciones:

El tratamiento escogido para el caso presentado dio resultados satisfactorios en

cuanto a la disminucién de sintomas tanto de ansiedad como de depresion. Asi mismo,
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alcanzo los objetivos propuestos a lo largo del proceso terapéutico: difuminacion de las
dinamicas circulares que la paciente consideraba nocivas, comprension de la forma en la
que actuaba, ampliar la red social, mejoramiento en el drea académica y en general un
aumento de su bienestar. Es importante destacar que el tratamiento utilizado en este
caso tuvo éxito gracias a la disposicion de la paciente para hacer esfuerzos e ir
cambiando pequefios aspectos de su forma de ver las cosas. La alianza terapéutica fue
buena por lo que se la puede atribuir parte del éxito obtenido. Considero que el hecho
de tomar en cuenta el contexto en el que vive la paciente a diario y las situaciones por
las que ha pasado a lo largo de su vida ayudaron a comprender su situacion de una
mejor manera, lo cual ayudé a buscar alternativas sensibles a sus circunstancias para

que su situacion mejore.

Hay varias recomendaciones que se pueden hacer para mejorar la intervencion
presentada en este trabajo y en casos similares. Seria sumamente util que haya tanto un
equipo de terapeutas como un espejo unidireccional en cada una de las sesiones. De
esta manera, probablemente las intervenciones hubieran sido mas precisas y la ayuda
del equipo terapéutico hubiera podido detectar aspectos que no se tomaron en cuenta.
Las sesiones no pudieron ser realizadas con el uso del espejo unidireccional ya que la
disponibilidad de la clase donde se encuentra la television para observar lo que ocurre
en la sesion de terapia estaba ocupada en las horas requeridas. No se pudo contar con
un equipo terapéutico ya que los compaiieros de clase estaban ocupados en los horarios
en los que se realizaron las terapias y era complicado que todos tengan el tiempo
disponible para observar las sesiones y comentar acerca de ellas. Sin embargo, se
grabaron las sesiones terapéuticas las cuales fueron mostradas a compafieros y al
director de tesis en ciertos momentos pero no se pudo lograr el trabajo en equipo

propuesto por los terapeutas sistémicos (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Por otro lado, se podrian usar evaluaciones o tests tanto de ansiedad como de
depresion que sean llenados por el cliente, de ésta manera se podria alcanzar una mayor
objetividad. Esto no se realiz6 ya que en el momento de la primera sesion no se
encontraron otros tests y se realizaron las escalas de Hamilton. Como éstas ya habian
sido realizadas no se utilizaron otros tests para no cambiar el encuadre, el formato e
terapia, que se propuso durante el primer encuentro. Asi mismo, seria importante hacer
un seguimiento del cliente con respecto al uso de psicofarmacos, en este caso de Xanax,

y tener contacto con el psiquiatra. En este caso no se realizo el seguimiento ya que
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X.X. mencion6 que estaba pensando en dejar de tomar el psicofarmaco. Sin embargo,
el hecho de no haber realizado un seguimiento con respecto al uso del psicofarmaco
mencionado, es un punto débil de la intervencion ya que es importante tener en cuenta
el funcionamiento del psicofarmaco y las intervenciones psiquiatricas para que ambas
intervenciones apunten hacia una meta conjunta. En el caso en cuestion, no se
recomienda que se realicen sesiones conjuntamente con la pareja de la paciente, ya que
parece que no hay la disponibilidad de la otra persona para hacerlo. Si es que el caso
fuera distinto, y la pareja tendria la disponibilidad para hacerlo hubiera sido interesante
tener una sesion con la pareja para de ésta manera saber ciertamente qué es lo que €l
piensa, y no adoptar la vision de la paciente sobre lo que ella cree que piensa su pareja.
Asi mismo, tomando en cuenta las afirmaciones encontradas en algunas investigaciones
(Feixas & Miro, 1993) probablemente la eficacia de la intervencion sistémica
aumentaria con la realizacion de sesiones conjuntas entre la paciente y su pareja.
Introducir éstas modificaciones en la intervencion psicoterapéutica la harian mas

objetiva y certera.
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Anexo 1

Grafico de Resultados de la Escala de Hamilton para la Ansiedad
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Anexo 2

Grafico de Resultados de la Escala de Hamilton para la Depresion
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Escala de Hamilton para la Depresion
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Anexo 3
Tabla 1

Resultados SCL-90-R

Dimensiones

Sesion 2 Sesion 7

Sesion 11




Somatizaciones

Obsesiones y Compulsiones
Sensitividad Interpersonal
Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ansiedad Fobica

Ideacion Paranoide
Psicoticismo

Indice Global de Severidad
Total de Sintomas Positivos *

Indice Malestar Sintomético (+)

* TSP mayor a 75 indica malestar exagerado o dramatizacién

80

80

64

75

80

57

70

70

75

80

80

70

65

80

67

80

80

60

67

67

80

80

80

70

56

61

61

62

64

55

65

59

67

62

77

47
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Todo valor mayor a 63 se considera elevado, (percentil 90), indicando riesgo




