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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar la aplicacion de la Terapia Breve Estratégica
enuna paciente, Olivia, con un Trastorno de panicoy agorafobia. A lo largo del articulo
se detalla dicha intervencion. El tratamiento fueron siete sesiones y dos seguimientos
en el que el objetivo principal consistio en sustituir las soluciones intentadas
disfuncionales por otras que fueran funcionales.

Al final del proceso de psicoterapia Olivia experimenté una mejoria completa, cuestion
que se corroboré en los dos seguimientos posteriores, a los tres y seis meses.
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Abstract

The aim of this paper is to show a Brief Strategic Therapy intervention in a patient,
Olivia, diagnosed as having panic disorder and agoraphobia. Throughout the article
the intervention applied is shown. Treatment lasted 7 sessions and two follow-ups.
Therapy main aim was to replace dysfunctional attempted solutions with other more
Sfunctional ones.

At the end of the process of psychotherapy Olivia underwent a complete recovery. The
two follow-ups, at three and at six months showed the maintenance of this change.
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Introduccion

En este trabajo se detalla el tratamiento de Olivia. Utilizando los criterios
diagnoésticos y estadisticos del DSM-V (2013) se puede sefialar que Olivia sufria un
Trastorno de panico y agorafobia. Sus sintomas principales en relacion con los
ataques de panico eran palpitaciones, sudoracién y miedo a morir. Esta ltima
cuestion fue fundamental en el trabajo e intervencion realizada. Los ataques de
panico iban, ademas, acompafiados de inquietud y preocupacion constante asi como
comportamientos dirigidos a evitar los ataques de panico. El componente evitador
fue una de las cuestiones centrales en el tratamiento. Por otro lado, en relacion con
la agorafobia, presentaba miedo a ir en el coche de viaje y a encontrarse en lugares
cerrados en los que fuera dificil escapar.

La intervencion realizada consistid en siete sesiones (con un postest en la
cuarta sesion y otro en la séptima) y dos seguimientos (octava y novena sesion) de
Terapia Breve Estratégica. Este enfoque, epistemoldgicamente, hunde sus raices,
fundamentalmente, en la perspectiva sistémica (con su concepto de causalidad
circular), en la teoria de la cibernética (Foerster, 1973; Glaserfeld, 1984), en el
lenguaje persuasivo de Milton Erickson (1979) y en los principios tedricos y
pragmaticos de la comunicacion de Watzlawick (1977).

Desde este enfoque terapéutico se parte de la idea de la existencia de una
causalidad circular en la construccion de una dificultad o de un problema. Asi pues,
se enfatiza la relevancia de determinar las soluciones intentadas que no funcionan
puestas en marcha por el paciente ya que son las que mantienen el problema. Como
dice Nardone (1997) no existe necesariamente una relacion entre como aparece el
problema y como se puede afrontar y resolver, pero si existe una causalidad de
indole circular entre cdmo el problema se mantiene y lo que el paciente hace o no
hace para resolverlo, sin conseguirlo.

El objetivo de esta psicoterapia fue bloquear y modificar las soluciones
intentadas pasando de unas que eran disfuncionales a otras que fueran funcionales.
Por tanto, en el tratamiento de Olivia quedo patente que las soluciones intentadas
que no le funcionaban fueron, primero, bloqueadas y posteriormente sustituidas por
otras que si funcionaban.

Asi pues, al final del tratamiento Olivia experimento una mejoria completa,
cuestion que se corrobord en los dos seguimientos posteriores, a los tres y seis
meses.

Descripcion de la paciente

Olivia, de 21 afios de edad cuando comenz6 la psicoterapia, es el pseudénimo
que el primer autor de este trabajo le dio a esta paciente en su tesis doctoral, en la
que se analizé el proceso de asimilacion de la experiencia problematica de Olivia
(Stiles, Elliot, Llewelyn, Firth-Cozens, Margison, Shapiro y Hardy, 1990; Stiles,
Morrison, Haw, Harper, Shapiro y Firth-Cozens, 1991). Olivia proporcion6 su
consentimiento para que las sesiones fueran grabadas, transcritas y analizadas por
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el equipo de investigacion. La terapia la realizo el primer firmante de este trabajo.

La paciente acudio a psicoterapia por su miedo a morir, “me preocupa morirme
o que me esté pasando algo”. Este miedo, que le generaba preocupacion, ansiedad,
obsesiones, provocaba que o bien Olivia evitara determinadas situaciones (ej. “Salir
de fiesta con amigos/as™) o que las soportara experimentando un profundo malestar
(ej. Cuando viajaba en coche con su novio las sensaciones de malestar eran
continuas y constantes). Acudio a terapia después de dos afios, aproximadamente,
de intentar resolver su problema por su cuenta (al principio lo achacaba a un
consumo de sustancias, concretamente cannabis). Al acudir a terapia los “sintomas”
estaban presentes de forma continua, incluso en las ultimas semanas se habian
agudizado. En sus estudios, el rendimiento habia bajado, es decir, se habian visto
afectadas sus notas. El diagndstico que recibid la paciente segun el DSM-V (2013)
fue el de Trastorno de Panico y Agorafobia. En relacion al trastorno de panico, en
Olivia, y a modo de resumen, estaban presentes los siguientes sintomas:

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
Sudoracion.

Miedo a perder el control o de “volverse loco”.

Miedo a morir.

Inquietud o preocupacion continlia acerca de otros ataques de panico o de
sus consecuencias.

En cuanto a los criterios de agorafobia que cumplia Olivia podemos destacar
los siguientes: miedo a usar el transporte publico (el coche fundamentalmente) y a
estar en sitios cerrados.

En las Tablas 1, 2 y 3 pueden verse las puntuaciones obtenidas en diferentes
medidas (cuestionarios), en diferentes momentos temporales y que nos permitieron
realizar comparaciones estandar entre el pretest y el postest y calcular posteriormen-
te el Indice de Cambio Fiable (ICF, o en su acepcion en inglés RCI: Reliable Change
Index) de Jacobson y Truax (1991). Este ultimo indice nos permitié concluir que
entre el Pretest y el Postest existen cambios estadisticamente significativos en
algunas de las medidas.

Los cuestionarios utilizados fueron el Beck Depression Inventory (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) para evaluar la depresion, el State
and Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) para
valorar la ansiedad “rasgo” (STAI-R) y la ansiedad “estado” (STAI-E) y el SCL-90-
R (Symptom Checklist 90 Revised) (Derogatis, 1977) para evaluar nueve dimensio-
nes sintomaticas de psicopatologia y tres indices globales de malestar. Los momen-
tos temporales en los que se pasaron dichas pruebas fueron 3, un Pretest (en la
primera sesion), un Postest al que llamaremos Postest 1 en la cuarta sesion y
finalmente un Postest en la séptima sesion (Postest 2).

nhwbe
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Tabla 1

Puntuaciones directas y centiles en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2
(séptima sesion) en el SCL-90-R.

SOM OBS INT DEP ANS HOS FOB PAR PSI

Pretest 23 21 022 084 21 0 114 033 07
O O @5 @) @71 ) (90 (30)  (90)

Postest1 075 0.6 0 0 0.3 0 014 0 0
60 (5 G B G @5 O ©)

Postest2 05 0.3 0 0 0.1 0 0 0 0

(45) (B0 (5 ® (@5 ®) ®) (5)

Nota. SOM = Somatizacion; OBS = obsesion — compulsion; INT = Sensibilidad
interpersonal; DEP = Depresion; ANS = Ansiedad; HOS = Hostilidad; FOB = Ansiedad
fébica; PAR = Ideacién paranoide; PSI = Psicoticismo. Entre paréntesis aparecen las
puntuaciones centiles correspondientes a cada puntuacion directa.

Tabla 2

Puntuaciones directas y centiles en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2
(séptima sesion) en el SCL-90-R (continuacion).

GSl PST PSDI
Pretest 1.11 51 1.99
(90) (90) (70)
Postest 1 0.25 16 1.4
(20) (25) (25)
Postest 2 0.12 10 1.08
(10) (15) (5)

Nota. GSI = Intensidad sufrimiento; PST = NUmero total sintomas presentes;
PSDI = Intensidad sintomatica media. Entre paréntesis aparecen las puntuaciones
centiles correspondientes a cada puntuacion directa.

Tabla 3

Puntuaciones en el pretest, postest 1 (cuarta sesion) y postest 2 (séptima sesion)
en el BDI y en el STAI.

Pruebas Pretest Postest 1 Postest 2
BDI 8 0 0
STAI-E 24 7 0
STAI-R 21 13 8

Nota. BDI: Inventario de Depresion de Beck; STAI: Inventario de Ansiedad Estado —
Rasgo de Spielberger y cols.

Como puede apreciarse en las Tablas 1, 2 y 3 la paciente experimentd
resultados positivos si comparamos las puntuaciones en los tres cuestionarios entre
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el Pretest, el Postest 1 y el Postest 2. Por lo tanto, podemos sefialar que Olivia
experimento entre el comienzo de la psicoterapia y la Gltima sesién una disminucion
en todas las puntuaciones evaluadas por el BDI, el STAI y el SCL-90-R.

Ademas de realizar estas comparaciones estandar entre el Pretest y el Postest
también se utilizé el /ndice de Cambio Fiable (Jacobson y Truax, 1991) (los datos
aparecen en las Tablas 4 y 5).

Tabla 4
indice de Cambio Fiable (ICF) para el SCL-90-R.
Dimensiones Sintomaticas Cambio Clinico  indice de Cambio indice de Cambio
(Punto de corte C) Fiable (ICF): Fiable (ICF)

Pretest — Postest 1 Pretest — Postest 2

Somatizacion (SOM) C=0.93 2.98> 1.96 3.46> 1.96

Obsesion — compulsion C=0.87 3.26> 1.96 3.91>1.96

(OBS)
Ansiedad (ANS) C=0.89 4,28>1.96 4.76> 1.96
Ansiedad fobica (FOB) C=0.44 1.88<1.96 2.15>1.96

Nota. Por motivos de espacio se remarcan sélo aquellos resultados que nos indican
que el cambio logrado por la paciente es fiable y estadisticamente significativo.

Tabla 5
indice de Cambio Fiable (ICF) para el BDI y para el STAI
Dimensiones Sintomaticas Cambio Clinico indice de Cambio  indice de Cambio
(Punto de corte C) Fiable (ICF): Fiable (ICF)
Pretest — Postest 1 Pretest — Postest 2
BDI C=13.09 2.4>1.96 2.4>1.96
STAI-E C=24.94 3.81>1.96 5.38>1.96
STAI-R C=28.34 1.45<1.96 2.36> 1.96

Nota. En negrita se remarcan aquellos datos que nos indican que el cambio logrado
por la paciente es fiable y estadisticamente significativo.

El indice de Cambio Fiable nos permite establecer las siguientes conclusiones:

-En primer lugar se puede sefialar que, en general, existe un cambio fiable y
estadisticamente significativo (ICF > 1.96) entre las puntuaciones obtenidas por la
paciente en el Pretest y el Postest 1 y entre el Pretest y el Postest 2 en el BDI, en el
STAl 'y en el SCL-90-R (véase Tabla 4 y Tabla 5).

-En el caso del BDI y del STAI no podemos afirmar que el cambio sea
clinicamente relevante ya que la paciente no pasa de un estado de gravedad a uno
de funcionalidad puesto que las puntuaciones iniciales ya son bajas.

-En cambio, en el caso del SCL-90-R, ademas de que se aprecia, como ya
hemos dicho, un cambio estadisticamente significativo entre el Pretest y el Postest
1 yentre el Pretesty el Postest 2 en diferentes dimensiones sintomaticas (somatizacion,
obsesion — compulsion, ansiedad y ansiedad fobica) (con la excepcion de la



214 Aplicacion de la Terapia Estratégica

dimension ansiedad fobica, en la que no se produce un cambio estadisticamente
significativo entre el Pretest y el Postest 1), también se aprecia un cambio
clinicamente relevante (véase Tabla 4).

-Finalmente, hay que sefialar que este Indice nos permite afirmar que se ha
producido un cambio entre el inicio de la terapia y el final de ésta.

Vinculado con el cambio ocurrido durante el proceso terapéutico la paciente
comenta (al ser preguntada en la séptima sesion acera de su punto de vista sobre
diferentes cuestiones sobre el proceso de terapia) que su satisfaccion con la terapia
es del 100 % y que entre los cambios a raiz de la terapia destacaria que “se me han
quitado los miedos, ya no estoy pendiente de mi interior, no tengo crisis, y si en
algun momento se inicia una crisis estoy mds preparada y tengo recursos y eso me
da control”.

Descripcion del problema y principales objetivos terapéuticos

El problema que vamos a describir seguidamente quedo especificado, funda-
mentalmente, entre la primera y la segunda sesion con Olivia (principalmente,
aunque a lo largo de todo el proceso de psicoterapia aparecen nuevas informaciones
que también son relevantes para conocer mejor el problema).

Ademas, desde el punto de vista de la Terapia Estratégica se conoce a través
del cambio (Nardone y Portelli, 2006), y por lo tanto, cuando se comienza a
intervenir es cuando se puede afirmar, en caso de que el problema se vaya
resolviendo, que conocemos “verdaderamente” un problema. Esta cuestion estaria
relacionada con un diagnoéstico de caracter pragmatico y operativo.

La descripcion del problema de Olivia se va a exponer, por tanto, de un modo
mas “pragmatico” y concreto, que complementa su diagndstico ya ofrecido segin
el DSM-V (2013).

El problema de Olivia, el cual fue descrito ya en la primera sesion, era que le
preocupaba desde hacia 2 afios morirse o tener una enfermedad. Asi pues, esta
preocupacion por la probabilidad de morir o enfermar (que evoluciond y le genero
rumiaciones y obsesiones) aparecia ante la deteccion por parte de Olivia de un
sintoma fisico al que cada vez le prestaba mayor atencion (por ejemplo, era muy
frecuente que ante un dolor de cabeza se desarrollara el problema). A continuacion,
experimentaba taquicardias, tension y se preocupaba por la posibilidad de que le
diera un ataque al corazén. La paciente comentd que el malestar empezaba al ver
una serie de TV (House, 1000 maneras de morir...) o hablar con amigos sobre temas
relacionados con la muerte.

El miedo estaba presente en el dia a dia de Olivia, motivo por el cual acudid
a consulta. Y no era algo esporadico sino constante y continuo, y ademas le venia
de modo imprevisible y ante muchas situaciones diferentes, en el coche, en una
fiesta, en el trabajo, etc. Sin embargo, Olivia sefial6 que era en el coche donde mas
le venia su miedo a morir o a enfermar.

Entre otras cuestiones, el miedo hizo que Olivia dejara de salir de fiesta con
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amigos, que evitara ver determinados programas de TV, que fuera en coche pues
experimentaba un gran sufrimiento, etc. Todo esto derivd en una sensacion de
frustracion y falta de seguridad al no conseguir afrontar esta experiencia problema-
tica.

Con palabras textuales de Olivia su problema era el siguiente: “es cuando
tengo algun dolor de cabeza y todo eso, primero es superalerta del palo y mi
pensamiento es, que me da, como si me filera a moriry entonces pasa el tiempo, pasa
el tiempo y ves que no te mueres, que estds y que no pasa naday entonces como que
te relajas un poco”.

Resumiendo, asumimos desde la Terapia Breve Estratégica que el problema
de Olivia era una falta de control sobre si misma que le provocaba mas miedo y
evitacion. En un intento de que sus temores, sus miedos, no aparecieran, dejo de
hacer determinadas acciones que podian desencadenar su malestar o las realizaba
con un sufrimiento enorme. También comenzd a utilizar la solucion de intentar no
pensar cuando le aparecian pensamientos molestos, pero en su intento de no pensar,
pensaba mas y asi, alimentaba su problema.

Por lo tanto, los objetivos terapéuticos con Olivia, basados en la Terapia Breve
Estratégica, fueron que:

1. Fuera consciente de como funcionaba su problema.

2. En colaboracion con el terapeuta, conociera cuales eran las soluciones

intentadas que no le funcionaban, y que empeoraban su problema.

3. Ademas, por un lado, que bloqueara las soluciones que no resolvian su
problema y, por otro lado, que pusiera en practica soluciones alternativas
mas funcionales.

4. Finalmente, que afrontara su miedo y que no evitara las situaciones que le
generaban sufrimiento, con la finalidad de incrementar el control de su
vida y su seguridad personal.

Olivia acudio6 a todas las sesiones programadas sin que se produjera ninguna
cancelacion, salvo en el primer seguimiento (octava sesion), el posterior a la séptima
sesion, que se olvido.

La alianza terapéutica y la relacion establecida entre Olivia y su terapeuta fue
muy buena, requisito indispensable para el éxito de la psicoterapia (Baldwin,
Wampold e Imel, 2007; Bucci, Seymour, Harris y Berry, 2015; Bordin, 1979;
Horvath, Del Re, Fliickiger y Symonds, 2011). También hay que destacar la
estrecha colaboracion que se establecio entre paciente y terapeuta desde el principio
hasta el final. Podemos asumir que el trabajo conjunto entre Olivia y su terapeuta
favoreci6 también el cambio terapéutico. La paciente realizé todas las tareas para
casa que el terapeuta le fue mandando entre sesiones.

Relacionado con las cuestiones acabamos de sefialar, y con la finalidad de
corroborarlo desde un punto de vista complementario, se ha tomado en considera-
cion el punto de vista de la paciente sobre el funcionamiento de la terapia (a partir
de preguntas que se le formularon a Olivia en la séptima sesion y en los seguimientos):
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1. Olivia tenia muy claro cual era su problema y sobre lo que se habia
trabajado durante la terapia, “el miedo a la muerte, pensamientos de que
me pudiera pasar algo en cualquier momento”.

2. Lapaciente conocia, y por lo tanto las detallo, las actividades y tareas que
se habian realizado durante las sesiones. Por ejemplo, explicaciones de
como funciona el miedo, la construccion de otros puntos de vista sobre el
problema, etc.

3. Al igual que con la actividades realizadas dentro de la terapia, Olivia
también tenia perfectamente claras las tareas que habia hecho fuera de la
consulta y que habian favorecido el éxito de la terapia. Por ejemplo, la
técnica de la peor fantasia (sobre las tareas para casa hablaremos con
mayor detalle en las siguientes paginas).

4. Larelacion con el terapeuta también se destaco como muy buena por la
paciente.

5. Lapaciente afirmé que durante los seis meses posteriores a la finalizacion
de la terapia no se produjo ningun retroceso o recaida.

Para concluir con este apartado de descripcion del problema de Olivia
podemos remarcar que Olivia estuvo de acuerdo con los objetivos de la terapia, que
se establecieron conjuntamente entre paciente y terapeuta. La paciente quedé muy
satisfecha con la intervencion efectuada.

Terapia Breve Estratégica

Olivia fue tratada con Terapia Breve Estratégica durante siete sesiones a lo
largo de cuatro meses (las sesiones fueron quincenales). Posteriormente se realiza-
ron dos seguimientos, uno a los tres meses de concluir la terapia y otro a los seis
meses. No se utilizo ninguna técnica de otro enfoque. La duracion de las sesiones
fue de aproximadamente una hora.

Podemos inferir, como hemos dicho con anterioridad, que Olivia estaba muy
convencida de la necesidad de recibir ayuda, lo que favorecio su esfuerzo para
introducir cambios. Ademas, podemos asumir que el éxito terapéutico fue facilitado
también por la buena relacion terapéutica que se construyo entre terapeuta y
paciente, por la realizacion de tareas dentro y fuera de la terapia y por el hecho de
que la paciente comenzd a experimentar cambios y una mejoria casi desde el
principio.

Nardone y Watzlawick (1999) sefialan que desde la Terapia Breve Estratégica
se parte de la idea de que la realidad que percibimos (por ejemplo, los problemas y
las patologias) es el resultado de la interaccion entre el punto de vista asumido por
la persona y el lenguaje que usa para comprender dicha realidad.

La terapia estratégica se centra en determinar “cdmo” las personas construyen
sus problemas y como éstos se mantienen debido a las soluciones intentadas que no
funcionan, ademas de “como” elaborar y poner en practica estrategias de interven-
cion capaces de producir cambios rapidos y resolutivos (Nardone y Watzlawick,
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1999).

La Terapia Breve Estratégica consiste en proponer soluciones aparentemente
simples en la resolucion de problemas humanos complicados. Es decir, no son
necesarias soluciones largas y complicadas para resolver problemas humanos
complejos y que han persistido durante afios (Nardone, 2003). Es un modelo tedrico
y operativo para la solucion de problemas individuales, de pareja, y de familia.

En este tipo de terapia, lo esencial es provocar un pequefio cambio que provo-
que mas cambios en un tiempo breve. Por breve se entiende el necesario y suficiente
para construir junto con el paciente una realidad diferente. Por lo tanto, la eficacia
y laeficiencia son las claves de este modo de hacer terapia, para lo cual los terapeutas
estratégicos se centran en determinar como los seres humanos se relacionan con la
realidad o, mas concretamente, cdmo cada uno de nosotros se relaciona consigo
mismo, con los demds y con el mundo (Nardone y Watzlawick, 1999).

En este enfoque, que pretende ser eficaz y eficiente al mismo tiempo,
diferentes aspectos e ideas se ponen en accion con la finalidad de ofrecer una
solucién (o varias) al problema con el que acude a terapia el paciente (Nardone,
1997; Nardone y Portelli, 2006; Nardone y Watzlawick, 1992, 1999, 2004;
Watzlawick, 1977):

* En primer lugar, el terapeuta estratégico utiliza una comunicacion
persuasiva, con el objetivo que el paciente se movilice hacia el cambio a
partir, en parte, de las palabras del terapeuta.

* En segundo lugar, que la solucion encaje con el problema. Es decir, que
la solucion se acomode al problema particular del paciente.

» Y finalmente, que el proceso terapéutico sea sistematico y riguroso.

Para que la solucion encaje con el problema individual del paciente es
necesario, en los primeros compases de la terapia, conocer con detalle cual es el
problema del paciente y establecer después, y de un modo conjunto, los objetivos
terapéuticos. Estos objetivos terapéuticos son esenciales ya que permiten valorar el
avance, o no, del cambio. Una vez delimitado el problema y establecidos los
objetivos, el siguiente paso es determinar y proponer soluciones para la resolucion
del problema. Si la estrategia terapéutica esta funcionando se percibe en el paciente
un pequefio cambio. El siguiente paso consiste en avanzar en dicha direccion para
afianzar el cambio y hacerlo cada vez mas grande y con opciones de que se
mantenga en el tiempo.

El terapeuta, desde la primera sesion con el paciente, focaliza su atencion en
(Nardone y Watzlawick, 1992):

1. Qué sucede en los tres tipos de relaciones interdependientes que el sujeto

mantiene consigo mismo, con los demas y con el mundo;

2. Como funciona el problema;

3. Cémo haintentado el paciente afrontar el problema (soluciones intentadas
y disfuncionales);

4. Cémo cambiar del modo mas rapido y eficaz esa situacion problematica
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(soluciones alternativas y funcionales).

La terapia breve estratégica es, por lo tanto, un método de intervencion
riguroso, estructurado y flexible. Es un tipo de terapia eficaz para el tratamiento de
diferentes problemas: miedos, fobias, depresion, de alimentacidén, y sexuales
(Nardone y Watzlawick, 2004).

Un recorrido por el proceso de psicoterapia de Olivia
Este analisis del proceso de psicoterapia de Olivia lo vamos a dividir en tres
bloques:
Primer bloque: Sesiones 1-2.
Segundo bloque: Sesiones 3-7.
Tercer bloque: Seguimientos (a los tres y seis meses).

Asi pues, la division en tres grandes boques del proceso de psicoterapia de
Olivia se fundamenta en que las metas y las acciones del terapeuta son diferentes
en base a la sesion de psicoterapia. Es decir, el terapeuta sigue un protocolo de
trabajo riguroso y flexible, un método adaptado al momento o fase en qué se
encuentra la terapia, fundamentalmente, siguiendo el siguiente esquema de trabajo
(Nardone y Portelli, 2006):

1.Delimitar y conocer el problema y las soluciones intentadas disfuncionales.

2.Descubrir, proponer y aplicar soluciones funcionales alternativas.

3.Valorar el funcionamiento de las soluciones funcionales alternativas.

Primera sesion
Nos gustaria asumir que esta primera sesion con Olivia fue fundamental para
el desenlace del proceso de psicoterapia y para el éxito terapéutico.

Cuadro 1

Resumen estructura de la primera sesién de terapia

1. Definicion del problema y de las soluciones intentadas

2. Acciones de intervencion

3. Tareas para casa: evita evitar, la técnica del como empeorar, el diario
de a bordo, reflexién acerca de si evitar empeorar o soluciona el
problema

Como se puede apreciar en el Cuadro 1, en el que aparece un resumen de la
estructura de la sesion de terapia, el terapeuta, en colaboracion con la paciente,
focaliz6 sus esfuerzos en varias cuestiones.

En primer lugar, se definio el problema de Olivia (para una revision de esta
cuestion se remite al lector al apartado de descripcion del problema) a partir de las
preguntas, con animo de indagar y conocer, efectuadas por el terapeuta. Asi pues,
se intentod en este punto clarificar al maximo el malestar de la paciente, determinan-
do qué le pasaba, cuando, donde, con quién, durante cuanto tiempo. Cuanta mas
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transparencia y especificidad se logre del problema mejor, ya que esto permite que
tanto terapeuta como paciente comiencen a clarificar los objetivos de la terapia.

En segundo lugar, y crucial en toda terapia breve estratégica (Nardone y
Portelli, 2006), se delimitaron las soluciones intentadas para valorar las que
funcionaban y las que no habian funcionado hasta ese momento. Las soluciones
intentadas que no funcionan (y que ahora concretaremos en el caso de Olivia)
permiten disponer de una serie de indicadores para valorar tanto por parte de la
paciente como del terapeuta la evolucion del problema. Es decir, son la piedra
angular del proceso de psicoterapia para el enfoque breve estratégico. Permiten
determinar los objetivos de cambio, realizar el seguimiento del cambio y finalmente
valorar si el cambio se ha producido.

Como dijimos en paginas anteriores el problema de Olivia se puede plantear
como “miedo a morir” lo que la llevaba a realizar toda una serie de “acciones” para
reducir dicho malestar (ver Figura 1). Dichas “acciones” son las soluciones
intentadas que no funcionan.

Suproblema, su miedo a morir, aparecia a través de diferentes mecanismos que
lo provocaban, viendo un video, una serie de television que hablaba sobre la muerte,
percibir la sensacion de un dolor de cabeza, una conversacion con amigos sobre la
muerte, etc.

Una vez que se activaba el mecanismo del miedo la solucion intentada que no
funcionaba consistia fundamentalmente en la evitacion, con diferentes formatos
que ahora veremos. Aunque también intentaba focalizarse mas y mdas en las
sensaciones fisicas que experimentaba, con el efecto paraddjico de que se
incrementaba el miedo.

Figura 1. Sistema perceptivo-reactivo de Olivia

En cuanto a las estrategias de evitacion utilizadas por Olivia podemos hablar
de evitar conversaciones donde el tema de dialogo era la muerte; intentar no pensar;
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cambiar de canal cuanto estaba viendo series que hablaban sobre la muerte como
por ejemplo “House”; también habia reducido las salidas con amigos por la noche
por si le aparecia el malestar. Otra solucidn era distraerse del problema, lo que, al
fin y al cabo es un intento de no pensar.

Debemos remarcar que cuando se intentaba que la paciente definiera el
problema y las soluciones intentadas, eso supone ya desde la perspectiva de la
Terapia Breve Estratégica (De Santis y Nardone, 2012; Nardone, 2009,2010,2014)
el comienzo de la intervencion porque estaba generando en Olivia un cambio de
perspectiva, un cambio de percepcion acerca de lo que era su problema, que lo viera
desde un punto de vista diferente y al mismo tiempo que fuera consciente de que las
soluciones que estaba utilizando no le estaban funcionando sino que le estaban
generando un problema o dicho de otro modo estaban empeorando su malestar.

Por lo tanto, en este punto Olivia comenzd a entender, por ejemplo, que la
evitacion no le ayudaba sino que cronificaba su problema. Es decir, de algiin modo
se transmitio a Olivia el concepto de causalidad circular (en el sentido de que los
intentos de solucidn disfuncionales mantienen el problema original, no lo eliminan,
sino que lo hacen persistir) para que comenzara a persuadirse poco a poco,
gradualmente, acerca de lo que habia que bloquear y cambiar, es decir, las
soluciones intentadas que hemos comentado. Por tanto, la intervencion ya esta
iniciandose (a nivel de generar cambios) a través de una comunicacidn persuasiva
(Watzlawick, 1977) que induce el cambio.

Hay que sefialar que también se exploraron otras soluciones intentadas que los
“fobicos” ponen en marcha y no funcionan pero Olivia no las utilizé. Es decir, no
fue al médico para que le realizara una exploracion que le tranquilizara y tampoco
pidié ayuda a familiares, amigos, pareja, etc.

A lo largo de esta primera sesion se intenta provocar un cambio en Olivia
tomando en consideracion la informacion obtenida acerca del problema y las
soluciones intentadas y utilizando para ello estrategias comunicativas concretas que
se van a sefialar a continuacion:

1. Una de las herramientas comunicativas que utilizo el terapeuta fueron las
preguntas en forma de ilusion de alternativas (esto es, una pregunta donde
aparentemente al paciente le estamos dejando elegir, pero también de algiin modo
sabemos la alternativa que con una alta probabilidad va a elegir.). Por ejemplo: “; Y
cuanto mas te focalizas (en el dolor) mas desaparece o menos desaparece?” o “/ El
hecho de hacer lo que haces te ayuda, resuelve la situacion, resuelve la probabilidad
de que eso aparezca o no aparezca o por el contrario se puede incrementar?”

2. Psicoexplicaciones (intercalar junto con el proceso de cambio aspectos de
aprendizaje, de modo que el paciente no s6lo mejore sino que aprenda como lo ha
hecho). Ademas de preguntas con ilusion de alternativas que pretendian por un lado
conocer el problema y por otro comenzar sutilmente a construir un cambio, el
terapeuta utilizo algunas psicoexplicaciones con la finalidad de hacer entender
algunas cuestiones a la paciente. Por ejemplo, “...entonces un pensamiento que yo
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me intento quitar, lo quito momentaneamente, a corto plazo, pero luego vuelve
incluso a veces podria ser que volviera no con mas intensidad, pero sabemos que
tenemos certeza de que vuelva y si me lo vuelvo a quitar volveria a venir y si me lo
vuelvo a quitar volveria a venir...”. Aqui el terapeuta lo que intenta es que Olivia
comprenda como funciona el pensamiento desde un punto de vista pragmatico,
remarcandole el hecho de que cuanto mas intenta quitar una idea, un pensamiento
que le molesta de su cabeza, mas le vendra.

3. Comunicacion persuasiva y emocional (uso de metaforas). El terapeuta
comenzo a utilizar sobre todo al final del proceso de psicoterapia, las metaforas. Por
ejemplo, veamos un pequefio didlogo en el cual el terapeuta utiliza una comunica-
cion persuasiva y emocional para dirigirse a la paciente.

T: Y ahora que ya sabes que si evito el problema, éste no se reduce, ¢al
problema qué le pasa?

P: Que aumenta.

T: Que aumenta porque es como si le estuviéramos echando un fertilizante
a una planta, un abono a una planta y la planta en lugar de dejar de crecer,
crece mas. Pues esto es exactamente igual. Yo puedo seguir echandole ese
fertilizante y eso depende de mi, o no echarlo.

Cuando el terapeuta se comunica de este modo se esta dirigiendo al hemisferio
derecho de Olivia que es mas receptivo y puede estar mas preparado para el cambio.

Al final de la sesion se le mandaron a Olivia diversas tareas para realizar fuera
de la sesion durante los siguientes quince dias. Para que la paciente ponga en marcha
estas tareas fuera de terapia se le debe de haber persuadido en la direccion del
cambio durante el propio proceso de psicoterapia.

Las tareas fueron las siguientes (en cada tarea se especifica su finalidad, o mas
bien la finalidad con la que la utilizo el terapeuta):

1. Técnica del como empeorar (el paciente se tiene que hacer la siguiente
pregunta, /si yo quisiera empeorar este problema, esta dificultad que me aparece,
yo qué tendria que seguir haciendo o dejar de hacer, yo qué tendria que pensar o
dejar de pensar?, y las respuestas las va apuntando). Esta técnica se le mando6 a
Olivia con diferentes objetivos. En primer lugar, para conocer mejor el problema de
Olivia, no solo el terapeuta sino también la paciente, para que su punto de vista
acerca de lo que le pasaba cambiara. En segundo término, para que la paciente
comenzara a bloquear las soluciones intentadas que no le funcionaban.

2. Evita evitar (durante las préximas dos semanas se le dice al paciente que
puede seguir evitando cosas, pero algunas cosas, por pequeflas que parezcan, se
puede empezar a plantear si evita evitarlas). Supone que Olivia comenzara a
reflexionar sobre si la evitacion le ayudaba o le empeoraba y que luego decidiera
qué hacer. Es un modo de comenzar a trabajar con la paciente la necesidad de
afrontar en lugar de evitar pero de un modo gradual y sin imponerle lo que debe de
hacer. De hecho es ella la que ha de decidir lo que es mas conveniente realizar, si
evitar o afrontar el miedo.
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3. Diario de a bordo (el paciente tiene que registrar en forma de columnas
informacidn sobre las situaciones problematicas para él/ella: donde estoy, con
quién, qué pensamientos tengo, qué emocidn estoy sintiendo, cual es la intensidad
de laemocion, cual es la frecuencia con la que vay viene, qué hago...). Olivia penso,
y practicamente todos los pacientes a los que se les solicita realizar esta tarea, que
el diario de a bordo tenia la finalidad de ampliar o mejorar el conocimiento sobre
su problema. Sin embargo, su objetivo era desviar la atencioén de su miedo, a través
de la focalizacion en todo un conjunto de elementos que debia chequear, y que le
iban a impedir prestar atencidn a su temor. Por lo tanto, lo que se pretende con esta
técnica es desviar la atencion de la paciente de su problema.

Segunda sesion

En relacion con la evolucion del problema, con la revision de cambios, Olivia
afirmo que durante las dos semanas anteriores habia estado “muy bien, la verdad es
que los dos o tres primeros dias no sé como que le estuve dando tantas vueltas a lo
que estuvimos hablando que no tuve ninglin, no me pas6 nada”. A continuacion el
terapeuta le preguntd, “;cuando dices pensando a qué le dabas vueltas, qué
preguntas te surgian?”’ y la paciente sefialo lo siguiente: “sobre todo en lo que me
dijiste...hubo algo que dijiste que estoy intentando controlar con los pensamientos
algo que no es controlable”. Esta cuestion que se acaba de remarcar nos parece util
desde el marco que supone un cambio de perspectiva de la paciente en relacion con
el problema. Comenzo a plantearse verlo de un modo diferente. Podemos asumir
que el terapeuta ha introducido una grieta en el sistema de percepcion de la paciente.
Podriamos considerar que seria como el inicio de una reestructuracion.

Asipues, el terapeuta le comento a Olivia, que segin su punto de vista, ya habia
comenzado a experimentar (la paciente) un pequefio cambio y ésta confirma lo que
el profesional le sugiere.

No obstante, durante estas dos semanas, entre sesion y sesion, y aunque
acabamos de sefialar que Olivia se encontré mejor, también se produjeron dos
situaciones (que realmente es la misma pero que se repitid) en las que el problema
aparecio. La paciente destacd que un domingo, cuando volvian a casa ellay sunovio
en el coche, se puso nerviosa (nerviosismo, nudo en la garganta, en el estdmago...).
En un principio no supo cuanto tiempo duro, sefialando que no utiliz6 el diario de
a bordo para después decir que aproximadamente dur6 entre cinco y seis minutos.
Al cabo de un rato volvid a notar las mismas sensaciones de nerviosismo y tension
durante aproximadamente, también, cinco o seis minutos.

Lo mas relevante de esta revision de estas dos situaciones en las que aparece
el problema es que permiten al terapeuta y a la paciente conocer mejor como
funciona el problema, qué soluciones pone en marcha. Es decir, la paciente lo que
intent6 aplicar como solucion en esas dos situaciones es infentar no pensar, en
definitiva una especie de evitacion mental.

Cuando se revisaron las tareas para casa en esta segunda sesion se pudo
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comprobar que el diario de a bordo no lo utilizé. En relacion con el como empeorar,
Olivia remarc6 un conjunto de soluciones intentadas que agravarian la situacion.
Por ejemplo, evitar ver determinados programas o series, eludir conversaciones
sobre la muerte, sobre enfermedades, evitar ir en coche, en metro, es decir, rehuir
situaciones en las que pueda aparecer el malestar.

En esta segunda sesion, se concreto el objetivo de la psicoterapia (que surge
de la colaboracion y el acuerdo entre el terapeuta y la paciente): afrontar las
situaciones que la paciente evitaba. De hecho la paciente ya era consciente de la
solucién intentada que no funcionaba sino que empeoraba el problema, la evitacion.

Al mismo tiempo la paciente inicio, en esta segunda sesion, el cambio, ya que
cuando el terapeutareviso la tarea de “evita evitar” y preguntd por algiin cambio que
la paciente hubiera empezado a hacer ésta sefialo algunas excepciones, por ejemplo,
ir con los de clase a una timba, cuestion que en algun momento evitaba.

Al final de la sesion, el terapeuta intent6 también indagar un poco mas acerca
del problema para comprenderlo mejor. Y también le plante6 a Olivia tareas para
realizar fuera de la sesion (las dos primeras tareas se mantienen en el sentido de que
fueron planteadas en la primera sesion y la tltima es nueva):

-El diario de a bordo.

-Evita evitar.

-La técnica de la peor fantasia.

Ya hemos expuesto en qué consistian las dos primeras tareas en la primera
sesion. La técnica de la peor fantasia consiste en que durante 30 minutos, varios dias
a la semana, el paciente se ponga una pequefia alarma para que le avise de que ha
pasado media hora, y durante ese tiempo, en un sitio comodo, donde nadie le
moleste, se tiene que generar el peor de sus miedos. Es decir, no evitarlo sino hacerlo
venir, generarse durante media hora el peor de sus miedos, pasada esa media hora
seguira con su vida cotidiana. Su objetivo era que Olivia comenzara a aproximarse
aaquello que le daba miedo de un modo gradual, que comenzara a acariciar el temor
a morir para que €ste se hiciera mas pequeiio.

De la tercera a la séptima sesion

La paciente, Olivia, también en la tercera sesion y en posteriores continud
mostrando una mejoria evidente.

En el Cuadro 2 se detalla la estructura de lo que se ha trabajado en cada una
de las sesiones, desde la tercera a la séptima (al tener transcritas todas las sesiones
ha sido posible identificar el contenido de lo tratado en cada sesion). Se presenta
dicho cuadro ya que el procedimiento de trabajo en torno a esas sesiones fue muy
similar.

Conviene destacar, de esta agrupacion de sesiones, que Olivia manifest6é un
conjunto de pequefios cambios a lo largo de ellas (al lado de cada cambio
especificado se sefialara la sesion de terapia en la cual aparece la mejoria). Estos
cambios fueron referidos por la paciente cuando se le preguntaba en la sesion acerca
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de si se habia producido algin cambio o mejoria.

Cuadro 2

Resumen de la estructura de las sesiones de terapia
de la tercera a la séptima sesion

Tercera y Cuarta sesién

Determinar la evolucién de los cambios

Revision de las tareas para casa: evita evitar y técnica de la peor
fantasia

Tareas para casa para las dos préximas semanas: evita evitar y técnica
de la peor fantasia (realizarla durante cinco minutos seis veces al dia a
partir de la cuarta sesién)

Quinta, Sexta y Séptima sesion
Determinar la evolucion de los cambios
Revision de las tareas para casa: técnica de la peor fantasia
Escala de 0-10 para valorar el cambio (concrecion de cambios con una
puntuacion subjetiva)
Tareas para casa para las dos proximas semanas: técnica de la peor
fantasia (realizarla durante cinco minutos seis veces al dia y a partir de
la séptima sesion utilizarla s6lo cuando fuera necesaria)

Los cambios que experimento Olivia a lo largo de estas sesiones, tal y como

se puede comprobar, estan relacionados con el afrontamiento de situaciones que le
desencadenaban el problema. Se vio, en sesion, que ya no utilizaba la solucién
intentada de evitar sino la utilizacion de técnicas que le permitian estar mejor:

-Olivia especificé en la cuarta sesion una situacion en la que no conseguia
dormirse porque se puso un poco nerviosa y entonces tomo la decision de
utilizar la peor fantasia. La técnica le funcioné francamente bien como
coment6 Olivia en esta cuarta sesion.

-La paciente remarcé que en clase, donde también le aparecia el miedo, se
habia encontrado bien. Ademas habia salido por la noche, cosa que antes
evitaba (Cuarta Sesion).

-Olivia comenzo a ver series sobre temas médicos, nuevamente, cosa que
hasta el momento evitaba por si le desencadenaba su malestar (Cuarta
Sesidon).

-La paciente sefialé que el mayor cambio experimentado en quince dias
habia sido ir al cine (Sexta Sesion).

-A Olivia en el intervalo de tiempo entre la quinta y la sexta sesion, tal y
como ella comento, no le hizo falta utilizar ninguna de las técnicas con las
que habia estado trabajando hasta el momento (Sexta Sesion).

-La paciente destacd que se fue seis dias al pueblo de su novio y que
estuvieron de acampada. Esta cuestion la valoré como positiva ya que antes
hubiera evitado ir (Séptima Sesion).
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-Otro cambio que Olivia percibid fue que aunque le llegaban comentarios,
en conversaciones con amigos/as, sobre si “éste ha muerto o aquel también
ha muerto”, éstos no le afectaban.

Octava Sesion (Primer Seguimiento —tres meses después de la séptima sesion)

La paciente manifestd que todo seguia bien, igual, como en las sesiones
anteriores. No habia hecho nada concreto que mereciera la pena ser destacado. Hay
que sefialar que tanto este seguimiento como el ultimo fueron dos encuentros muy
breves, focalizados principalmente en valorar si la paciente mantenia o no los
cambios alcanzados hasta el momento y si era necesario introducir alguna variacion
en la intervencion.

Novena Sesion (Segundo Seguimiento —tres meses después de la octava sesion)

En esta sesion de seguimiento los cambios se siguieron manteniendo, segun
Olivia todo iba bien. Siguid afrontando aquellas cuestiones que antes evitaba como
salir de fiesta con amigos /as.

Conclusiones

El objetivo de este articulo ha sido presentar un caso de terapia en el que se ha
intervenido desde el enfoque de la Terapia Breve Estratégica. Concretamente la
aplicacion de este tratamiento a un caso de miedo a morir.

Como se ha descrito la paciente resolvié su problema, de modo que modific
las soluciones intentadas disfuncionales sustituyéndolas por otras mas adaptativas.
Asi pues, Olivia en lugar de evitar el miedo lo afronté. La intervencion ha seguido
la estructura basica de las Terapias Estratégicas (Nardone y Portelli, 2006; Nardone,
2009,2010,2012,2014), en cuanto al numero de sesiones (el tratamiento completo
tiene una media de 10-15 sesiones), en cuanto a la definicién del problema,
delimitacion de las soluciones intentadas, soluciones alternativas y revision del
efecto de las soluciones alternativas implantadas, con las necesarias adaptaciones
al caso particular de Olivia (por ejemplo, la adaptacion del lenguaje del terapeuta
al de la paciente, la duracion de cada una de las sesiones y el énfasis mayor o menor
en relacidn a la utilizacién de una determinada técnica).

También es importante remarcar que Olivia estuvo muy motivada durante
todo el proceso de la terapia, lo cual favorecid el cambio y el éxito terapéutico.
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