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RESUMEN

El objetivo de este estudio es presentar la implementacion del tratamiento de un adulto de 26 afios que
acude al servicio de Orientacion, PsicoTerapia y Aprendizaje Significativo de la Universidad
Iberoamericana Puebla, a quien se le ha designado el pseudénimo de José. EI motivo de consulta se
asocia a la ruptura de una relacién de pareja. El tratamiento se dio a lo largo de 15 sesiones desde un
enfoque integrador, con bases en la teoria de la Psicoterapia Sistémica y con evaluaciones desde el
modelo Cognitivo-Conductual, obedeciendo también a un método mixto de investigacion. Desde la
perspectiva cuantitativa y Cognitiva-Conductual se utiliz6; Escala de Enojo Rasgo (Moscoso, 2000;
Moscoso y Spielberger, 1999) Inventario de Depresion de Beck (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena, y Varela, 1998), Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Péez, 2001) y
Escala Global de Satisfaccién (Moreno, 2012). En la metodologia cualitativa y desde el enfoque
sistémico se empled el genograma (McGoldrick y Gerson, 2003) y el ecomapa (Hartman, 1979 en
Pefia-Cuanda y Esteban-Guitart, 2013). En funcidn de los objetivos, los resultados reflejan una mejoria
de los sintomas de José, asi como cambios en comportamientos que alteran las pautas de interaccién
con los subsistemas.

Palabras clave: Estudio de caso, Psicoterapia con Enfoque Integrador, Duelo, Personalidad
Dependiente, Evaluacion Cognitivo-Conductual, Psicoterapia Sistémica.

INTRODUCCION
Para los seres humanos las relaciones de pareja se establecen en respuesta a
necesidades biopsicosociales. Se considera estas relaciones como una de las experiencias
mas complejas en la vida de los seres humanos, ya que es una entidad formada por dos
personas que presentan una serie de demandas mutuas que cambian a lo largo de la vida
(Marin, 2010). Cuando uno o ambos miembros de la pareja perciben que tales demandas no
son satisfechas, la relacion se enfrenta a dificultades que pueden llevar a la disolucién o a la

ruptura de la relacion (Sanchez y Martinez, 2014).



etapas:

1)

2)

3)

4)

El proceso de separacion de la pareja, segun Marin (2010) se divide en las siguientes

Pre-ruptura: Consiste en un tiempo indeterminado en las que uno o0 ambos miembros
de la pareja vacilan con respecto a la permanencia en la relacion de pareja. Esta etapa
se caracteriza por gran angustia.

La decision: Se determina la ruptura de pareja por uno 0 ambos miembros de la pareja.
Se acompafia de sentimientos de culpa, afectaciones en la autoestima, sintomas
somaticos, entre otras reacciones emocionales.

Ruptura efectiva: Se buscan soluciones a problemas pragmaticos en consecuencia a
la decisién con lo que se inicia un modo y estilo de vida individual. Priman la
desorientacion y la necesidad de confirmar afectos y el vinculo prexistente, por lo que
se hace indispensable una red de apoyo mas fortalecida. En ocasiones, se mantiene
un sentimiento de esperanza (Meza, Garcia, Torres, Castillo, Sauri, y Martinez, 2008)
que en términos de la relacion lleva a uno o a ambos miembros a buscar su
reconstruccion, algunas veces sin éxito.

Separacion: Formalmente se inicia con la aceptaciéon de la pérdida de la relacion,
poniendo en funcionamiento estrategias para cubrir la necesidad de formar nuevas
relaciones sociales. En este punto se alcanza la desvinculacién emocional y afectiva
que mantuvo a la pareja.

La transicion por las etapas anteriores, respecto a la ruptura de una relacion de pareja

desencadena de manera individual el duelo, el cual es definido como un proceso emocional

natural que se presenta al romperse un vinculo afectivo e implica procesos psicoldgicos,

fisicos

y sociales (Millan-Gonzales, y Solano-Medina, 2010), y en el que se experimenta

sufrimiento y afliccion.



Se han documentado distintas aportaciones con respecto a este proceso de acuerdo a la
identificacién de momentos o fases especificas que se presentan en personas ante situaciones
de pérdida. Gillem, Romero y Oliete (2013) mencionan que existen multitud de
clasificaciones de las etapas del duelo en funcién a autores y escuelas. Reconocida como
pionera en este ambito, Kubler Ross (1969) identific cinco fases del duelo; negacion, ira,
negociacion, depresién y aceptacién. Para Lindenman (1944, en Oviedo, Parra y Marquina,
2009), el duelo conlleva tres fases; fase de evitacion, fase aguda y fase final. Para Kaplan
(Sadock, Sadock y Ruiz, 2015) el duelo consiste en tres fases; fase de shock y negacion, fase
de angustia aguda y aislamiento, y fase de reorganizacion.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta version
(Asociacion Psiquiatrica Americana, 2014) y la seccion dedicada a los trastornos mentales
de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima version (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992) consideran que el duelo es una situacion que requiere de atencion
profesional. Y establecen especificaciones para diferenciar cuando este se considera 0 no
patoldgico.

Para el DSM 5 (APA, 2014) el duelo no patoldgico, se ubica en la categoria de Otros
problemas que pueden ser objeto de atencion clinica — codigos V-. Se diagnostica como duelo
no complicado —cddigo V62.82-, y se aplica cuando el objeto de atencion clinica es una
reaccion normal ante una pérdida, dentro de la cual pueden presentarse sintomas
caracteristicos de un episodio de depresion mayor.

Dentro del Manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (OMS, 1992),
el duelo no patoldgico se categoriza dentro de los Factores que influyen en el estado de salud
y en el contacto con los servicios de salud —cddigos Z-, especificando su ubicacion en los

Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, incluidas las circunstancias



familiares -cdodigo Z 63-, y seguido a esta, la reaccion ante el duelo -cddigo F43-, cada uno
con sus respectivos digitos especificadores.

El duelo se considera un proceso adaptativo universal, sin embargo, los sentimientos,
las conductas y duracion asociado a esto difiere de acuerdo a variables como la personalidad,
el contexto, la cultura y las experiencias de pérdida previas (Tizén, 2004). Sanders y
Horowitz proponen que los factores de personalidad influyen en la expresion individual del
duelo (en Olmeda, Garcia y Basurte, 2002) y posibles complicaciones agudas (Uribe, 2015).

A partir de lo anterior, se considera que en algunas ocasiones la personalidad se
caracteriza por patrones que muestran una consistencia que abarca las diferentes areas de la
vida, se manifiesta en las distintas situaciones y resulta inflexible en el funcionamiento, lo
que genera malestar significativo para la persona o para su ambiente y es cuando se les
denomina rasgos (Caballo, Gillen, y Salazar, 2009). Los conjuntos de dichos rasgos pueden
configurar un trastorno de la personalidad (Caballo, 2004). Para algunos autores (Middleton,
Burnett, y Martinez, 1997; Alarcon, 1984) el duelo patoldgico se relaciona con trastornos de
personalidad preexistentes.

Para 2006, se estim6 que en la poblacion mexicana, los trastornos de la personalidad
incluidos en los sistemas de diagndstico de la Asociacion Psiquiatrica Americana (2014) y la
Organizacion Mundial de la Salud (1992) prevalecian en un 4.6% (Medina, Borges, Lara,
Benjet, Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas, Zambrano, Casanova y Aguilar, 2003). En dicha
clasificacion se ubica el Trastorno de la personalidad por dependencia.

Para en DSM 5 (APA, 2014) el Trastorno de la personalidad por dependencia se
caracteriza por una necesidad excesiva y general de que se ocupen de uno, enmarcado en un

comportamiento de sumision y adhesion, ademas de constantes temores referentes a la



separacion. Su manifestacion surge en los inicios de la vida adulta y se presenta en diferentes
contextos. Para su diagnéstico se indican cinco o mas de los criterios siguientes:
1. Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la tranquilizacion excesiva
de otras personas.
2. Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la mayoria de los ambitos
importantes de su vida.
3. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los demas por miedo a perder su
apoyo o aprobacion.
4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo (debido a la
falta de confianza en el propio juicio o capacidad y no por falta de motivacién o
energia).
5. Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo de los demas, hasta el
punto de hacer voluntariamente cosas que le desagradan.
6. Se siente incobmodo o indefenso cuando estd solo por miedo exagerado a ser
incapaz de cuidarse a si mismo.
7. Cuando termina una relacion estrecha, busca con urgencia otra relacion para que
le cuiden y apoyen.
8. Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo abandonen y tenga que
cuidar de si mismo.
Con base en el manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (OMS,
1992), el trastorno de la personalidad por dependencia se caracteriza de al menos 4 de los
siguientes criterios:
1. Fomentar o permitir que otras personas asuman responsabilidades importantes de la

propia vida.



2. Subordinacién de las propias necesidades a las de aquellos de los que depende y
sumisién excesiva a sus deseos.
3. Resistencia a hacer peticiones, incuso las mas razonables a las personas de las que
depende.
4. Sentimientos de incomodidad y abandono al estar solo, a causa de un temor
exagerado a ser incapaz de cuidar de si mismo.
5. Preocupacion de ser abandonado a su propia suerte.
6. Escasa capacidad para tomar decisiones cotidianas sin un apoyo, consejo Yy
reaseguramiento excesivo por parte de los demas.
Por otro lado, los trastornos de la personalidad se presentan en comorbilidad con otros
trastornos mentales (Caballo, 2004). De manera especifica, el trastorno de personalidad por
dependencia se asocia a la presencia paralela de otros trastornos mentales como el trastorno
depresivo mayor, distimia, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria y el
trastorno de somatizacién (Moreno y Medina, 2006) asi como con el abuso de sustancias
(Fernandez-Montalvo, Landa, Lopez-Gofii y Zarzuela, 2002). Para Moreno y Medina (2006)
el padecimiento de un trastorno, es un factor predisponente ante la aparicién de un segundo.
Como lo sefialan las nosologias anteriores, para afirmar el diagndstico del Trastorno
de Personalidad por Dependencia, debe haber la presencia de la mayoria de los criterios
enlistados. Sin embargo, en muchas ocasiones, se identifica la manifestacion de los rasgos
de personalidad de manera subclinica que generan de igual manera un malestar significativo
(Blanco y Moreno, 2006). Como se observo en el caso que se expone en el presente.
Las personas con rasgos de la personalidad dependiente se describen como personas
que dependen de la ayuda y consejo de otros, con una autoestima depositada en terceros,

miedo al abandono y sentimientos de desamparo. La imagen de si mismos es de



incompetencia, se sienten incapaces de cuidar de si mismos y si una relacion importante
finaliza, se sienten anulados y desesperados con creencias sobre ser incapaces de superar el
vacio de esta pérdida (Caballo, 2004).

Para Caballo (2004) la evaluacion de la personalidad es indispensable, en tanto que,
frente a la aparicion de otro trastorno o situacion de atencion clinica, orienta el curso del
diagndstico principal. Independientemente del motivo de consulta o de la razon de atencion,
explorar la personalidad permite al clinico una perspectiva mas completa con respecto a los
objetivos y alcances del tratamiento.

La revision previa en la literatura en funcion de este caso, permite concluir que a pesar
de que el motivo de consulta es especifico en tanto a la ruptura de relacion de pareja que
desencadena un proceso de duelo, puede verse complicado por la coexistencia de rasgos de
la personalidad dependiente. Por otro lado, la manera en que el duelo esta siendo
experimentado, puede deberse a los rasgos de personalidad presentes.

Para el modelo sistémico, estos rasgos de personalidad se observan como pautas en
la interaccion que mantienen los sintomas, ademas, que se repiten en los otros subsistemas,
y que vuelven mas complejo el proceso de duelo, en una retroalimentacion negativa que
impide el cambio. El proceso de duelo, como proceso derivado de la ruptura de la relacién

de pareja, hace mas evidentes dichos rasgos.

CASO CLINICO
Datos de identificacion
José, a quien por cuestiones de ética se le ha designado dicho seudonimo, es un joven de 26
afios de edad, soltero, egresado hace un afio como disefiador de una universidad privada de

la ciudad de Puebla. Actualmente se dedica al desarrollo de proyectos independientes. Mide



aproximadamente 1.65 metros de estatura, su complexion es robusta y con sobrepeso. De tez
morena clara, cabello y ojos castafios, usa lentes de armazon grueso. Vive en la ciudad de
Puebla con su hermana menor de 22 afos de edad. Su madre y padre de 55 y 60 afios,
respectivamente, viven en un estado cercano a Puebla. Reporta un uso y abuso de alcohol a
lo largo de sus estudios universitarios. En el Gltimo afio ha terminado con dos relaciones de
pareja anteriores, y cree que en un momento una sustituyé a la otra. En cada una de estas
ocasiones ha acudido al servicio de Orientacion PsicoTerapia y Aprendizaje significativo. Su
proceso anterior se concluy6 al conseguir el maximo de sesiones y vuelve un afio después.
Existe la posibilidad de que la decision de volver al proceso de psicoterapia de José,
se deba a que los efectos del tratamiento anterior funcionaron por un tiempo, siendo la
atencion dedicada al duelo, en un modelo no sistémico, lo que le apoyé en dicho proceso, no
asi en la preparacion ante recaidas, por lo que ante una situacion similar, recayo.
Motivo de consulta
José refiere en la primera sesion: “Siento que recai de mi proceso anterior... han sucedio
muchas cosas ultimamente recién sali de la carrera y estoy buscando trabajo... también
cosas en casa han ocurrido... el motivo principal es que hace como tres meses terminé una
relacion de amistad, mas como de pareja’.
José reportd tristeza, enojo, sensacion de vacio y miedo a la soledad. La hipersensibilidad fue
una caracteristica visible en el llanto constante. Se describio con un sentido disminuido de si
mismo y poca aceptacion de las propias responsabilidades, a partir de la ruptura de la relacion
y con respecto a si mismo.
Es la segunda vez que José acude al servicio de Orientacion PsicoTerapia y

Aprendizaje Significativo, el motivo de consulta anterior y la sintomatologia fueron similares



la ocasion anterior, la situacion desencadenante coincide también con la ruptura de otra
relacion de pareja.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Esta es una investigacion de método mixto. La evaluacion se realizo a partir de herramientas
del modelo Cognitivo-Conductual y también con instrumentos desde el enfoque Sistémico.
Los primeros tienen como objetivo, desde lo cuantitativo, medir la frecuencia de sintomas a
lo largo del tratamiento, mientras que los segundos, desde una mirada cualitativa, son base
del tratamiento del modelo sistémico y guia para la construccién de hipétesis.

Los instrumentos cuantitativos dentro del modelo cognitivo-conductual fueron:
Escala de Enojo Rasgo. Esta escala de 10 reactivos fue creada por Spielberger (Moscoso,
2000; Moscoso y Spielberger, 1999) para medir el grado en que es facil que una persona
reaccione con enojo de manera frecuente, ya sea ante la menor provocacién o en su vida en
general. Ejemplos de reactivos: exploto facilmente, me enojo cuando hago algo bien y no es
apreciado, tengo un caracter irritable. Las opciones de respuesta van desde 1 = “Casi nunca”,
hasta 4 = “Casi siempre”. Mayor puntaje indica mayor enojo rasgo. En México, La escala
tiene validez de constructo (Alcazar, Deffenbacher y Byrne, 2011) y confiabilidad aceptable,
Alfa de Chronbach de .83. La puntuacion a partir de 24 puntos, ubica a las personas con un
enojo rasgo por arriba del percentil 75.

Inventario de Depresion de Beck. Es un instrumento de 21 reactivos que miden la
intensidad de sintomatologia depresiva. En cada reactivo la persona elige en un conjunto de
cuatro alternativas, ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor le describe
durante las ultimas dos semanas, incluyendo el dia que contesta el instrumento. La
consistencia interna es aceptable, de .87 (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena, y

Varela, 1998). Al calificar el inventario, los puntos de corte son: no depresion (0-9 puntos),



depresion leve (10-18 puntos), depresién moderada (19-29 puntos) y depresién grave (mas
de 30 puntos).

Inventario de Ansiedad de Beck. Esta formado de 21 reactivos que miden la
intensidad de sintomas especificos de la ansiedad. Los reactivos estdn claramente
relacionados con los criterios diagnésticos de ansiedad del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales IV y 5 (APA, 2014; APA 1993). Se pide a los pacientes que
respondan en qué grado han sentido sintomas como nerviosismo o terror durante la Gltima
semana. Las opciones de respuesta son: 0 = “Poco o nada”, 1 = “Més o menos”, 2 =
“Moderadamente” y 3 = “Severamente”. El inventario fue validado en México por Robles,
Varela, Jurado y P&ez (2001). Su confiabilidad esta arriba de .80. Su calificacion se divide
en cuatro: ansiedad minima (0-5 puntos), leve (6-15 puntos), moderada (16-30) y severa (31-
63).

Escala global de afectacion. Debido a que los instrumentos anteriores son muy
especificos, se us6 una escala global de afectacion para evaluar en un sentido méas general a
los pacientes, lo cual brind6 un panorama de mayor amplitud sobre sus vidas. La escala tiene
siete reactivos que evaluaron de forma global el grado de afectacién o perjuicio en el
funcionamiento del paciente debido a sus problemas. La escala mide en diversas areas de la
vida: social, escolar/laboral, ratos libres, relacion familiar, pareja, salud fisica y vida en
general. Los pacientes responden a: “Durante las ultimas dos semanas, a causa de mis
problemas...” y luego aparecian los reactivos: 1, Mi vida social habitual (relaciones de
amistad) estd siendo perjudicada; 2, Mi funcionamiento en el trabajo/escuela/labores del
hogar esta siendo perjudicado; 3, Mis actividades habituales en ratos libres (salidas, cenas,
diversion, deporte) estan siendo perjudicadas; 4, Mi relacion con mi familia esta siendo

perjudicada; 5, Mi relacidn de pareja esta siendo perjudicada...; 6, Mi salud fisica esta siendo



perjudicada; y 7, Mi vida en general esta siendo afectada. Los pacientes respondieron en una
escala de intensidad, donde 1 = Nada, 2 = Casi nada, 3 = Poco, 4 = Regular, 5 = Mucho y 6
= Muchisimo. Mayor puntaje indica mayor afectacién. La escala tiene confiabilidad
aceptable, Alfa de Chronbach de .84 (Moreno, 2012), y los reactivos tienen correlacion
moderada con los inventarios de ansiedad y depresién de Beck en una muestra clinica
(Moreno, 2012).

Desde la perspectiva cualitativa, y en apego al modelo Sistémico, se utilizo:

Genograma. Es una representacion grafica sobre la informacion genealdgica de una
persona. A partir de esta se visualiza informacién sobre la estructura de la familia, las
relaciones que mantienen sus miembros, los limites, alianzas, coaliciones, triangulaciones,
pautas relacionales y demas elementos desde los que se construyen hipdtesis desde el modelo
sistémico (McGoldrick y Gerson, 2003).

Ecomapa. Representacion grafica de las relaciones que tiene un individuo al exterior
de la familia, es decir, con el macrosistema social en el que se desenvuelve. Fue propuesto
en 1979 por Hartman (en Pefia-Cuanda y Esteban-Guitart, 2013). Permite tomar en cuenta a
los contactos mas préximos a la persona y profundizar en las caracteristicas de tales
relaciones.

Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realizé en cuatro momentos. La escala de
Enojo Rasgo, el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck y la
Escala Global de Afectacion se aplicaron previo a la las sesiones 1, 5, 10 y 15.

El genograma y el ecomapa se fueron construyendo a lo largo de las sesiones, lo que
permitio obtener la informacion necesaria para sustentar los objetivos y técnicas terapéuticas

aplicadas, completandolos en sus elementos basicos hacia la cuarta sesion. Es importante



mencionar que estas herramientas, ademas de constituirse como herramientas de evaluacion,
en si mismas son técnicas de intervencion, ya que son la base para la formulacion de hipétesis

planteadas por el terapeuta (Ludewig, 2005).

FORMULACION DEL CASO CLINICO DESDE EL ENFOQUE SISTEMICO

Eleccion del tratamiento
La eleccidn del modelo sistémico estuvo en funcion de las caracteristicas del programa de
formacién en la Maestria en Psicoterapia. Se optd también por dicho modelo ya que, en el
mismo periodo de tiempo, el caso tuvo seguimiento dentro de la practica supervisada en el
mismo enfoque. Al mismo tiempo, desde su base tedrica, construir el tratamiento desde este
enfoque, permite la intervencion en las pautas individuales que originan el conflicto en el
ambito interpersonal desde una conciencia sobre ellas y la motivacién a realizar cambios en
las relaciones actuales y en futuras. Las personas, a partir de esto, analizan que no son ellos
el problema o el otro, sino que eso se encuentra en la interaccion.
Formulacion sistémica del caso

José describe desde la infancia una relacion estrecha con su madre y abuela, quienes
afirma le brindaron “gran proteccion”. Con respecto al padre, reportd una constante
situacion de maltrato y abuso fisico y psicoldgico. En algunas ocasiones, José se refiere a su
padre como “un patan”. La hermana menor es desapegada en las relaciones con los padres
y José piensa ella ha sido un apoyo para salir adelante en momentos dificiles. Las parejas que
ha tenido José, considera han tenido siempre un rol directivo de la relacién, cuando él
considera que tiene iniciativa, siente que es rechazado. Ligado a esto, hay un sistema de
creencias que le lleva a plantear que la manera de establecer y mantener una relacion de

pareja, es a través de la condescendencia.



Lo anterior permitié formular las siguientes hipétesis iniciales, enumeradas a
continuacion; 1) la existencia de un patron de interaccion de dependencia a partir de las
representaciones de la figura materna, al tiempo que 2) se dificulta la identificacion y
expresion de las propias necesidades, y con ello la poca capacidad para establecer limites y
Ilevar a cabo mecanismos que permitan satisfacerlas por si mismo, esto Gltimo a partir de las
representaciones de la figura paterna. 3) La interaccion entre ambos patrones constituye una
retroalimentacion que los mantiene a si mismos, presentandose la circularidad (Bertalanffy,
1976) que ademas 4) se extiende a otras relaciones sociales, haciéndose mas evidente en las
relaciones de pareja, en las que busca generalmente complacer a los demés para sentirse
aceptado, siendo en el caso, el ejemplo del principio de equifinalidad (Bertalanffy, 1976).

Esta manera de interactuar por algun tiempo le mantiene cémodo, sin embargo,
algunas veces le ha llevado a permitir abusos. Por ejemplo, cuando considera que la
influencia de algunas de estas relaciones, le llevo a periodos de alto consumo de alcohol.
Cuando las relaciones sociales se disuelven, generalmente, a partir de otros, José mantiene la
interaccion aumentando la frecuencia e intensidad de los comportamientos para recuperar la
interaccién o bien, establecer una nueva relacién con caracteristicas similares en las
transacciones, lo que eleva la tensién y favorece a la aparicion de sintomas. Esto obedece al
principio de homeostasis (Jackson, 1984) y da pie a la observacion de que, 5) los intentos de
José respecto a los sintomas, se han caracterizado por ser cambios tipo 1 (Bertalanffy, 1976),
sin embargo, no se han originado cambios tipo 2, por lo que se reincide ante situaciones
similares (Bertalanffy, 1976).

En términos de comunicacion humana (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1981), José
6) suele establecer patrones de relaciones complementarias, que al volverse simétricas no

puede manejar, llevando a conflictos que se extienden en el tiempo y dificultan el cambio.



A partir de la percepcidn de la interaccidn del subsistema fraterno, 7) las creencias
(Linares, 2012) de género, respecto lo masculino y lo femenino se mantienen con significados
polarizados y con dificultad para integrarlos. La descripcion de dicho subsistema se ubica en
el marco cultural actual estereotipado, con modelos de género tradicionales. José se identifica
con una tendencia hacia las caracteristicas femeninas; abnegacion, sumision, dependencia.
Las ideas sobre estos modelos se mantienen rigidas y se anulan entre si.

De acuerdo al Ciclo Vital de la Familia (Minuchin y Fishman, 1981), José se ubica
en la etapa de emparejamiento, en la que se busca a la pareja como una extension de la familia
de origen. En este momento, la ansiedad frente al proceso de diferenciacion (Bowen, 1991
en Andolfi y De Nichilo, 2003) suele ser més elevada que en otras etapas. 8) Esto explica
cémo es que en las relaciones de pareja, esto es mas evidente para José y es donde
experimenta mayor reactividad emocional.

La ruptura de la relacion de pareja se experimenta como un cambio abrupto que
imposibilita la continuacion de las interacciones que le permiten sentirse comodo.
Nuevamente a partir del principio homeostatico, los sintomas le llevan, con comportamientos
mas frecuentes e intensos, a recuperar o a sustituir la relaciéon. Ante la ruptura hay un mayor
numero de intentos por buscar a la ex pareja y a partir de otros medios, como son a través de
otras personas con los que anteriormente no habia relacién, ademas de darle un significado
que retroalimenta de manera negativa (Prata, 1980 en Espina y Pumar, 1996) al cambio. Por
ejemplo, ideas sobre mantener la insistencia en el contacto con ella; “Tal vez deba seguir
insistiendo”, “Si no quiere escucharme antes de entrar, ahora puedo ir a buscarla cuando
salga del trabajo ™, “Le pedi a uno de sus comparnieros del trabajo, que le [lamara para salir

a verme”.



Los sintomas que José identifica como sentimientos de vacio, miedo y desesperacién
ante la soledad, y la busqueda del rol de sustentador emocional, estan acorde a las pautas de
relacion anteriores, a la construccion de significados polarizados y a la tension respecto al
proceso de diferenciacion familiar que se hacen mas evidentes ante la pérdida reciente de la
relacion de pareja.

Objetivos de la intervencion
El objetivo general consistié en el acompafiar el proceso de duelo de José y favorecer cambios
que le lleven a pautas de interaccion de mayor independencia y crecimiento.
Como objetivos especificos:
e Contener y acompaiiar la emocionalidad propia del duelo.
e Normalizar las reacciones del duelo.
e Describir el motivo de consulta en términos relacionales.
e Reencuadrar el motivo de consulta guiandolo hacia una oportunidad de cambio.
e Ampliar la perspectiva del motivo de consulta para observarlo mas alla de la
demanda de atencion.
e Identificar patrones de interaccion en otros &mbitos de la vida.
e Evidenciar los patrones de relacion en interacciones de dependencia, los que se
reflejan en las hipdtesis iniciales.
e Propiciar la deconstruccion de creencias rigidas que mantienen los patrones de
interaccion, por ejemplo, las asociadas a género y relacién de pareja.
e Desarrollar la capacidad de autobservacion y deteccion de las propias necesidades.
e Promover decisiones correspondientes a la satisfaccion de las propias necesidades y

direccionarlas a la accion.



Técnicas empleadas durante el tratamiento

Las técnicas empleadas se eligieron con bases tedricas del modelo sistémico que se ubican
dentro de las diferentes escuelas del enfoque. La formulacion de hipotesis (Watzlawick y
Nardone, 1999; Fisch, Weakland y Segal, 1984; Minuchin y Fishman, 1981; Watzlawick,
Beavin y Jackson, 1981; Haley, 1980), como herramienta base del modelo, orientan el curso
del proceso psicoterapéutico.

La estrategia a lo largo de las 15 sesiones tuvo como base los conceptos humanistas
de empatia, escucha activa y aceptacién incondicional. Estas se entienden como las actitudes
y esfuerzos que buscan la comprensién del mundo subjetivo de la persona, sus necesidades,
sentimientos y circunstancias con un total respeto por ella y su mundo (Rogers, 1997).
Aunado a lo anterior, O"Hanlon y Bertolino (2002) comentan que anterior al proceso de
buscar soluciones al problema de los consultantes, es indispensable que se sientan entendidos
y escuchados.

Por la alta emocionalidad de José, las primeras tres sesiones, se dedicaron a la
escucha y lograr la comprensién del motivo de consulta, asi como a la construccion de
hipotesis a partir de los datos obtenidos. Se empled la técnica de normalizacion (Watzlawick
y Nardone, 1999) que es la connotacion de naturalidad del motivo de consulta desde el rol
del terapeuta. Se hizo tambien una recopilacion de las soluciones intentadas (Watzlawick y
Nardone, 1999), para explorar las alternativas frente al motivo de consulta y los resultados
obtenidos. Se llevaron a cabo cuestionamientos circulares (Selvini, Boscolo, Cecchin, y
Prata, 1980 en Feixas, 2013), los que implican preguntas sobre como otros miembros del
sistema perciben los acontecimientos que vive la persona y que le llevan a comportarse de la

manera en que lo hace.



Como ya se menciond en el apartado de los instrumentos, el genograma (McGoldrick
y Gerson 2003) y el ecomapa (Hartman, 1979 en Pefia-Cuanda y Esteban-Guitart, 2013),
son herramientas de evaluacién y a la vez, constituyen elementos de intervencién, a partir de
los cuales se comprueba o rechaza las hipétesis elaboradas por el terapeuta. Para la cuarta
sesion, dichas técnicas en sus fundamentos estaban elaboradas. A partir de las anteriores, se
utilizaron técnicas para hacer evidente la externalizacion del patron de las pautas de
interaccion, principalmente, la clarificacion (Minuchin y Fishman, 1981) y el uso de
metaforas (Haley, 1980), que consisten en la utilizacion de analogias con fines terapéuticos.

Durante la sesion 5, la técnica principal empleada fue la de la pregunta milagro (Cade
y O"Hanlon, 1995). Esta consiste en preguntar de manera hipotética, qué es lo que pasaria y
coémo actuaria él y las personas a su alrededor, si de pronto un milagro ocurrieray el problema
ya no estuviera, volviendo la mirada a las posibles soluciones. Se emple6 también la técnica
de la ubicacion en una la escala (Cade y O"Hanlon, 1995), la que a partir de este momento
se retomo en las sesiones subsecuentes para cuantificar de manera subjetiva los cambios hacia
la mejoria.

A partir de la sesion 6, se llevo a cabo un estilo mas directivo en tanto a hacer
prescripciones (Watzlawick y Nardone, 1999) que permitieran experimentar
comportamientos distintos para romper con las pautas de interaccion ya externalizadas. Se
tomaron en cuenta las soluciones generadas en anteriores sesiones, para orientar a los
objetivos entre los que se encuentra el fomentar una mayor independencia. Asi mismo, se
emplearon las técnicas de cambio de creencias y reconfiguracion (Linares, 2012). Estas
permiten cuestionar las ideas asociadas a constructos rigidos que se refuerzan por los

comportamientos que las confirman. De la misma manera, se utilizd el reencuandre



(Minuchin y Fishman, 1981), que permite replantear el motivo de consulta desde
perspectivas alternas.

A partir de la sesion 12 se trabajé en funcion de la prevencién de recaidas a través de
preguntas a futuro y la construccion de la marcha atras (Cade y O"Hanlon, 1995, De Shazer,
1992). Las técnicas anteriores, consisten en la exposicion desde la imaginacion a
sintomatologias asociadas al motivo de consulta, asi como el ejercicio de recorrer hacia atrés
el proceso de psicoterapia, buscando los cambios y alternativas que los permitieron.
Implementacion del tratamiento
A continuacion se muestra una transcripcion de un fragmento de la sesion 8 que refleja la
implementacion del tratamiento. El objetivo en esta sesion consistié en ampliar la perspectiva
con respecto al conflicto inicial. Se utilizo la técnica de reencuadre:

“José: ...basicamente siempre me he sentido un perdedor, pero pues bueno, ya.
Terapeuta: Y bueno es parte de la vida perder o ganar.

José: Si, ganar, perder...

T: algunas vez hablamos de como dentro de la pérdida también puede haber una ganancia.
J: Aja....

T: O lo bueno de lo malo.

J: Aja...

T: A pesar de estas pérdidas, qué has ganado? Hasta este momento, a pesar de que hay una
pérdida. Una perdida que es la que te trajo aqui.

J: Pues basicamente gané mucha experiencia... Yo... si me toca otra relacién como del mismo
giro como de la edad o del giro (risas) o mas bien la forma de pensar, pues basicamente sabes
como llegarle.... Es como le decia a ella, pues después de ti a todos los veo como unos nifios. ..
pues con sus papas, con sus problemas con su forma de pensar, no sé es un nivel mas alto...
T: Aja...

J: Es mas como en el sentido de la confianza, del acompafniamiento... de apoyo... digamos
que ya es una relacion mas madura.

T: Entonces aprendes conforme a la relacion.

J: Aprendo los tratos, aprendo la forma, tal vez la forma de pensar, aprendo la gran
mayoria de mis defectos...

T: Otra...




J: No sé, mi paciencia aumentd, como mucho... soy mas consciente, asi como mas
tranquilo, menos irritable.

T: ¢/Menos irritable?

J: Pues que incluso no era muy irritable, sin embargo me hacia desconcertar y asi, ponerme
violento, loco... es como te digo, dejo todo bien y asi cuando se fue y asi como que mmm...
(se encoje de hombros y aprieta los labios)

T: Es decir, cuando sientes que estaban en lo mejor... o puede ser cuando tenias mas

expectativas?... o las dos cosas...

J: Digamos que Ana entrd como parte de un juego, luego se volvid realmente parte del
juego y al final se volvié el juego, entonces fue lo que marco la gran diferencia.

T: Me hablabas de la paciencia, muy bien, qué mds...

J: No sé, como a valerme mas por mi. Dejar al chico universitario atras y ser mas como (junta
las manos) un hombre derecho, dijeran... y si, como que es lo que aprendi... pero cuando ya
habia logrado todo y no fue como perder el tiempo, pero si de “y ahora”(risas).

T: Y te enfrentas a ese “ahora’...

J: Si porque en realidad no tengo nada, mi confianza esta mermada...

T: Sin embargo lo has ido recuperando a lo largo de las sesiones.

J: ahsi... lo planteo desde que vine aqui... ahora ya tengo como que la confianza bien puesta,
ya como calmandome poco a poco, ya como viendo en el futuro qué viene, que hay y bien.
T: También hay ganancia en ese sentido...

J:'Y de no repetir lo que pasa, aunque la extrafio...”

Resultados del tratamiento

En tanto al metodo, los resultados cuantitativos, desde el modelo Cognitivo-Conductual de
José en la Escala Global de Afectacion (Moreno, 2012) muestran como el perjuicio del
problema en las areas de vida social, trabajo/escuela, ratos libres, salud fisica y vida en
general disminuyeron a lo largo de las sesiones. Pese a que en las areas de vida social,
escuela/trabajo y salud fisica, se registraron aumentos en las sesiones intermedias, los
resultados finales sugieren una mejoria. El area de relacion con la familia, sin embargo, a
pesar de indicar una mejoria en las sesiones intermedias, para la sesion final, registro la

misma puntuacion inicial.



Escala Global de Afectacion
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La escala de Enojo Rasgo (Moscoso, 2000; Moscoso y Spielberger, 1999) muestra a José
como una persona con un bajo Enojo Rasgo. A pesar de que se registrd una disminucion en
los puntajes de la escala, la interpretacion sigue ubicandolo como una persona con una
propension a la expresion del enojo de manera estadisticamente normal.
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El inventario de Depresion de Beck (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y
Varela, 1998), para la sesion inicial y hasta la sesion 5 indica la presencia de sintomas de
depresion grave, la cual para la sesion 10 se vuelve leve. Para la sesion final, la

sintomatologia depresiva no ubica a José en un cuadro clinico depresivo.

Inventario de Depresion de Beck
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La escala de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001), en la sesion inicial y
la sesion 5 ubica la sintomatologia de José en el rango de ansiedad moderada. Para la sesion
10 los sintomas de ansiedad son minimos y se mantienen en este rango para el final del

tratamiento.
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Cualitativamente, desde el enfoque sistémico se desarrolld el siguiente genograma

(McGoldrick y Gerson, 2003):

55 60

26 21

José

A partir de esta herramienta y de los datos obtenidos en la entrevista inicial y en las sesiones
se construyeron las hip6tesis mencionadas anteriormente en el apartado de la formulacion
del caso.
Por otro lado, se conto con la siguiente informacion obtenida en reportes escritos. En la sesion
5 José expresd: “Me encuentro en un proceso, donde he mejorado algunas cosas que todos
ven mal y me siento triste y presionado pero bien debo continuar para superar estos miedos.
Pero me siento bien y sigo madurando™. En la sesion 10: “Voy subiendo y mejorando”. Estos
registros verbales, indican dos momentos de la evaluacion en los que José expresa mejoria.
En las observaciones realizadas por la terapeuta, con respecto a los objetivos
planteados desde el enfoque sistémico, la contencion y acompafiamiento de la emocionalidad
propia del proceso de duelo, se ve reflejada en la disminucidn cuantitativa de los sintomas.
La normalizacién de su experiencia permitio la aceptacion de la situacion y la exploracion

del motivo de consulta. A partir de la ampliacion de la perspectiva, se pusieron a prueba las



hipétesis iniciales logrando descubrir el patron de interaccion y la manera en como los
sintomas se mantienen. José puede entonces verse como un actor participante en dichas
interacciones y observar la forma en gque estas mantienen una retroalimentacion negativa, en
distintos &mbitos de su vida.

A partir de la sesidn 5, con las técnicas aplicadas, se comenz0 a trabajar en estrategias
de alternativas y prescripciones que pedian a José realizar cambios en tanto a sus actividades
cotidianas o a la interaccidon con otros. Hasta esta sesion, las demandas de José se hacian
directamente hacia la terapeuta pidiendo consejos, las que al dirigirlo a encontrar sus propias
ideas de solucion fueron disminuyendo.

En la sesién 6 comenta que ha decidido asistir a consulta nutricional para cuidar su
alimentacién y de la misma manera decide iniciar una rutina de ejercicio. La pérdida de peso
a partir de las siguientes sesiones se hace evidente y él manifiesta estar satisfecho con dicha
decision.

Al inicio de las sesiones se configuro el siguiente ecomapa (Hartman, 1979 en Pefia-
Cuanda y Esteban-Guitart, 2013), sin embargo, al finalizar el tratamiento este se enriquecio,

permitiendo afiadir elementos asociados a la consulta nutricional y el ejercicio fisico.
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Con respecto a la decostruccion de creencias, a pesar de que para José, desde las ideas, existe
una ldgica, se encontré una dificultad para integrarlas, ya que emocionalmente expresaba
incomodidad e inconformidad. Sin embargo, para la sesién 8, en la que se realiz6 como
técnica principal el reencuadre del motivo de consulta, logro ir haciendo conexiones con estas
nuevas construcciones.

A partir de la sesion 9, fue mas evidente la pérdida de peso de José. Los
cuestionamientos iniciales relacionados a la peticién de consejos, surgen nuevamente en
funcion de posibles recaidas futuras, por lo que al ser externadas a la terapeuta se le pedia
redireccionarlas hacia si mismo, logrando una mayor capacidad de autoobservacion y
deteccion de sus necesidades. Esto, hasta la sesion 12, en la que también comienza a
observarse que el tiempo de la terapia, destinado al motivo de consulta es significativamente
menor. En las primeras tres sesiones, esto acaparaba de 20 a 30 minutos de la intervencion,
a no ser que por direccion de la terapeuta se abordara otro tema. Para esta sesion, las
metaforas y la técnica de ubicacion en una escala permitian concretar la situacién que le habia
hecho pedir el servicio y al mismo tiempo posibilitaba el abordar otras necesidades que José
detectd. Se trabaja desde esta sesion sobre la prevencién de recaidas en las que se observa
cierta preocupacion en José, sin embargo genera varias alternativas de solucion ante la
posibilidad de futuras recaidas. Alrededor de estas sesiones, externa el deseo de conocer
nuevas personas.

Factores asociados al terapeuta

De acuerdo a las habilidades propias del terapeuta y partir de las retroalimentaciones en la
supervision del caso y el proceso de autoobservacion, se identificaron los factores asociados
al terapeuta, como variables que facilitaron el cambio y logro de los objetivos:

» Edad de la psicoterapeuta que la ubica en el mismo corte generacional que José.



« Empatia

» Escucha activa

» Curiosidad: desde el enfoque sistémico

» Preguntas de clarificacion, preguntas circulares.
» Creatividad

* Resumen

Algunas de las sugerencias respecto a oportunidades de mejoria en el proceso terapéutico

son:
» Mayor direcciéon al retomar las prescripciones del modelo estratégico
» Mayor generacion de hipotesis.
» Mayor practica desde el modelo sistémico en tanto a la epistemologia.
Discusion

El objetivo de este estudio fue presentar la aplicacion de un tratamiento de psicoterapia desde
un modelo integrativo en un caso de duelo por ruptura de la relacion de pareja en un joven
de 26 afios de edad con rasgos de personalidad dependiente, que se dio a lo largo de 15
sesiones. Para la evaluacion de sintomas se utilizaron herramientas del método cuantitativo
dentro del el modelo Cognitivo-Conductual y como base del tratamiento instrumentos del
método cualitativo dentro del modelo Sistémico. Esto se realiz6 como parte de la formacién
de los terapeutas que cursan el programa de la Maestria en Psicoterapia.

Los cambios que apuntaron a una mejoria, se respaldan en los datos obtenidos en los
instrumentos de caracter cuantitativo, mostrando una disminucién en el grado de afectacion
en las diferentes areas de la vida con respecto al problema y de los sintomas asociados a las
emociones de enojo, tristeza y ansiedad. De manera cualitativa, los cambios en las pautas de

interaccion se vieron reflejadas en decisiones y acciones tomadas por el propio consultante



en funcion de guiarle para obtener una mayor independencia y atencién a sus propias
necesidades, lo que es visible desde su apariencia fisica, por ejemplo, acudir a consultas
nutricionales, bajar de peso, hacer ejercicio, generar soluciones frente a posibles recaidas,
entre otras. De la misma manera al expresar el deseo por conocer a otras personas.

Durante las primeras sesiones, de la 1 a la 5, los sintomas parecen mantenerse, esto
puede explicarse por los objetivos especificos de las sesiones que implicaban el abordaje del
motivo de consulta de manera directa. A partir de la sesion 6, las sesiones tienen un caracter
mas directivo, lo que lleva a José a tomar acciones en busca de enfrentar la situacion, lo que
probablemente influye en los resultados de la sesién 10, en los que se registra una mayor
disminucion de los sintomas, sugiriendo mejoria, esto puede explicarse por la focalizacion
en la busqueda de alternativas y acciones para afrontar la situacion, mas que el motivo de
consulta. A partir de la sesion 12, para finalizar el proceso, se trabaja la prevencion de
recaidas y a su vez, se fortalecen las acciones que le llevaron a José a la finalizacion del
tratamiento habiendo lograron los objetivos planteados.

La discusion referente a este caso tiene su importancia en tanto a la aplicacion de
instrumentos de modelos distintos, que pertenecen a epistemologias teéricamente opuestas.
Por un lado el estudio de signos que corresponde a una base epistemoldgica lineal y que se
haya mas en funcién del modelo médico, o de la perspectiva Cognitiva-Conductual, y por
otro lado a una base no lineal, dentro de la que se ubica la psicoterapia Sistémica.

Sin embargo, a pesar de que lo anterior puede verse como una contradiccion, refleja
una perspectiva amplia de la psicoterapia. Siendo un ejemplo de como diferentes modelos de
atencion coexisten para brindar apoyo y atencion en una misma persona, y que al final, las
técnicas y estrategias empleadas impactan en resultados que pueden hacerse mas evidentes

en escalas genéricas y aplicables a todos los casos.



Tomar en cuenta apartados como el de factores asociados al terapeuta, cumplen
también con el ejercicio de autoobservacion y analisis critico del psicoterapeuta, permitiendo
hacer conciencia de la importancia de otros elementos presentes en los procesos de
psicoterapia y que van mas alla de las técnicas y las teorias, puesto que plantean preguntas
con respecto al estilo del terapeuta, en funcién de sus fortalezas y areas de oportunidad. Por
otro lado es importante considerar que siempre puede haber factores ajenos al proceso de la
psicoterapia que también pudieron contribuir con los cambios. Por ejemplo, la personalidad
preexistente de José, la cual se ha determinado con rasgos dependientes, mientras ocurria el
proceso psicoterapéutico, los cambios surgieron a partir de la direccion de la terapeuta,
obedeciendo al patrén que cominmente busca en la interaccion en la que se busca agradar y
complacer al otro. Con respecto a este punto, y por los alcances de la psicoterapia, las
sugerencias mas alla de las 15 sesiones realizadas estdn en funcion de seguir el trabajo

psicoterapéutico de José.
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