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Resumen: En este trabajo se presentard primeramente una breve sintesis del modelo de
Terapia Breve Estratégica. Se desarrollara seguidamente un modelo de intervencion en las
diferentes areas afectadas por el Ataque de Panico (fisiol6gica, cognitiva, emocional y
relacional), mediante la utilizacion combinada de diferentes abordajes tales como TFT,
TIR, EMDR e Hipnosis. Finalmente se ejemplifica con la descripcién del abordaje de dos
casos clinicos.

La Terapia Sistémica y algunos malos entendidos

La expresion "Terapia sistémica” es entendida muchas veces como sindnimo de Terapia
Familiar. Y "Terapia Familiarsignifica para muchos la terapia en la que la familia esta
presente en la sesion. Estas son verdades a medias.

Una definicion mas amplia y abarcadora refiere a que la Terapia Sistémica es una terapia
gue tiene en cuenta los contextos en los que se desarrolla el fendmeno observado,
cualesquiera sean ellos: familia, escuela, trabajo, grupo de pares, empresa, etc. En
particular, en la Terapia Breve Estratégica (también conocida por su lugar de origen como
Terapia de Palo Alto) se parte de entender al "sistema™ como aquella red de relaciones
involucradas en el problema que el consultante trae a la consulta. Esto significa que no
siempre la familia esta presente (fisicamente) en la consulta, y hasta a veces, ni siquiera
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esta involucrada en el problema. Para explicar mejor estas caracteristicas, haré una breve
resefia historica del surgimiento de la Terapia Sistémica

Contexto histérico de la Terapia Breve Estratégica

Las caracteristicas del Modelo de Palo Alto estan condicionadas de alguna manera, tanto
por la situacion historica como geografica. En contraposicion, p. ej. con el modelo
estructural de Minuchin, desarrollado en los barrios pobres de New York, donde toda la
familia vivia muchas veces hacinada en una habitacidn, con recursos intelectuales muy
pobres, llevo a que ese modelo sea eminentemente familiar, con predominio de
intervenciones directivas, y puestas en acto durante la sesion, el hecho de estar situada el
campus de la Universidad de Stanford, le otorgo a este modelo una impronta muy
particular. Aparatandose de la tradicion en Terapia Familiar, buscé una manera de abordar
los problemas de los consultantes, sin la necesidad de ver a toda la familia (dado que la
mayor parte de la poblacion consultante eran estudiantes universitarios que vivian alejados
de sus familia), definiendo por lo tanto el sistema a partir de las personas involucradas en el
problema presentado. Asimismo, la poblacion de estudiantes universitarios, con su alto
nivel intelectual, llevo a que lo predominante sea lo verbal y reflexivo. De hecho, una de las
intervenciones centrales en este modelo, por el cual se llega al cambio es la reformulacion,
gue ofrece al consultante un sentido diferente a una situacion o conducta problematica.

Principales caracteristicas de la Terapia Breve Estratégica

Los principales postulados de la Terapia Breve Estratégica, podrian ser resumidos en los
siguientes puntos:

o Por qué "estratégica": ésta es una terapia orientada principalmente al cambio, y para
ello el terapeuta toma una parte activa en el proceso, disefiando una estrategia, es
decir una serie encadenada de maniobras para ayudar al consultante a lograr el
cambio anhelado. Esto no significa que el terapeuta “"empuje al cambio™, sino que su
accion, ya sea por medio de tareas, prescripciones, reformulaciones, desafios,
paradojas u otras herramientas, directa o indirectamente, intenta que el paciente
encuentre su propio camino hacia el cambio.

« De las categorias a las conductas: la presentacion de un problema en términos de
categorias, tales como "fulano es ansioso"o "mengano tiene ataques de panico",
aporta poca informacién, dado que la ansiedad o el panico pueden tener diferentes
significados para distintas personas, Yy, por otro lado, es imposible evaluar cualquier
progreso (o retroceso). Por tal motivo, llevamos a expresar en términos de
conductas concretas y observables los problemas presentados. Por ejemplo,
podemos decir que "frente a determinadas situaciones (examenes, p.ej) fulano se
pone ansioso de tal manera que no puede recordar lo que estudio”, o que "los
ataques de panico de mengano consisten en palpitaciones, sudoracion y miedo a
morirse cuando se siente sobreexigido por situaciones laborales".




La conductas en su contexto: "Partimos de considerar la conducta problema en su
contexto, es decir mantenida por acciones de individuos de un sistema (...) que al
intentar resolver una situacion dificil o molesta, las fijan (intentos fallidos de
solucidn).” (Casabianca y Hirsch). Es el tipico ejemplo de aquél que esta sufriendo
un ataque de panico, y, p. ej. alguien le dice "no es nada, ya va a pasar”, idea que es
totalmente contrapuesta a su sensacion de muerte inminente, lo que lo lleva a
resaltar involuntariamente aun mas sus sintomas de manera de resultar mas
convincente en su seriedad.

El agente de cambio: "El cambio de esa situacion problema viene propuesto sélo
por el/los individuo/s perturbado/s por esa situacion, no desde la totalidad del
sistema de relaciones que el terapeuta recorta como sistema/circuito de
mantenimiento. Esto significa que el equilibrio logrado en las interacciones ha
dejado de ser satisfactorio para uno o mas individuos que se sienten obligados a
modificar una situacion problema, convirtiéndose en los potenciales agentes de
cambio. Desde el terapeuta, éstos seran considerados como el 'subsistema de
intervencion o impacto™. (Casabianca y Hirsch). A veces sucede que quien consulta
no es el que sufre el ataque de panico, sino su mujer, que p. ej. que no soporta mas
las restricciones a la vida social que esto le impone, o teme porque comienza a ver
sintomas de ansiedad en sus hijos.

Del infortunio al problema: "Pero desde nuestra perspectiva, no sélo la motivacién
en el consultante es un requisito para poner en accion un cambio. También es
necesaria la posicion jerarquizada en el sentido de capacidad de influir de manera
tal que las motivacion se haga viable en la concrecion de una diferente manera de
funcionamiento del sistema de relaciones: ‘querer y poder' -que no son sinténicos-
son las cualidades necesarias del subsistema de impacto (...)." (Casabianca y
Hirsch). Asi, los problemas que exceden nuestra &rea de competencia e influencia,
ya no son problemas sino infortunios. En el ejemplo anterior, si la que consulta es la
esposa del paciente, y el paciente no esta dispuesto a la consulta psicoldgica, quizas
nuestra intervencion se vea limitada a como puede la sefiora no ver restringida su
vida social, 0 como proteger a sus hijos de este probable aprendizaje de la respuesta
ansiosa, dado gque quien tiene el poder sobre los ataques de panico, no esta dispuesto
al tratamiento.

Determinar la solucion intentada: "...en las 'soluciones' ensayadas por la gente, en
los modos especificos con que intentan rectificar un problema, existe algo que
ayuda en gran medida al mantenimiento o exacerbacion del problema. (...) Para que
una dificultad se convierta en un problema, tienen que cumplirse sélo dos
condiciones: 1) que se haga frente de forma equivocada a la dificultad; 2) que
cuando no se soluciona la dificultad se aplique una dosis més elevada de la misma
'solucién’ . (Fisch et al.) Por lo tanto es de crucial importancia determinar
cuidadosamente la solucion intentada Su importancia radica, en primer lugar, en la
necesidad de desechar aquellas "soluciones"que no son eficaces. "Sin saber primero
qué intentos han realizado sus clientes, usted puede encontrarse en la postura de
sugerirles un curso de accidn gue ya habian intentado ". (Herr y Weakland) En
segundo lugar, se puede llegar a descubrir que ya se esta intentando una solucion
exitosa, y que solo hay que apoyarla o alentarla.

La reformulacion o "donde esta Ud. parado™: Cada ser humano se caracteriza por la
forma en que construye y organiza en particular los acontecimientos. Esa




construccidn, constituida por componentes cognitivos afectivos y conductuales, es
una representacion del mundo, un marco de referencia, que determina a su vez un
abanico de conductas o cauces de accion posibles del sujeto. Cuando como
consecuencia de ese mapa el sujeto desarrolla conductas que, repetidamente, le
ocasionan frustracion, es el momento de cuestionarlo. Toda psicoterapia que se
precie de eficaz debe ser capaz de modificar el marco de referencia que el paciente
construye para su problema, de tal manera que genere un contexto cognitivo,
actitudinal y emocional en el cual el problema pierda su razon de ser, desaparezca
como tal (ya sea porgque cambid la conducta del consultante, o porque cambid su
interpretacion de los hechos). Desde la perspectiva constructivista habitualmente
utilizada en terapia sistémica y cognitiva, estos cambios de los mapas del mundo se
realizan a través de reencuadres, redefiniciones o reformulaciones. Segun la
definicion del Vocabulario de Terapia Familiar de Simon, Stierlin y Wynne, el Re-
encuadre "consiste en una estrategia terapéutica que produce una alteracion en el
modelo interno del mundo (...) que tiene el paciente o la familia. Este modelo o
‘encuadre’ dirige la conducta, los sentimientos y el pensamiento.” Mediante esta
intervencion el terapeuta ofrece al consultante un sentido diferente a una situacién o
conducta problematica.

o 1%L eyde Zeig 0 acerca de la Indireccidn: la 12 ley de Jeffrey Zeig enuncia que la
cantidad de "indireccion™ empleada por el terapeuta es inversamente proporcional a
la resistencia del paciente y/o del sistema. De tal manera que en pacientes o
sistemas flexibles, bien predispuestos al cambio, la sugerencia directa, una
explicacion o la psicoeducacion pueden ser herramientas eficaces. Mientras que en
los casos de sistemas rigidos, poco permeables a sugerencias, ya sea por
caracteristicas personales, beneficios secundarios, o estructuras cognitivas muy
cerradas, el terapeuta debe hacer un trabajo mas indirecto, apelando mas a desafios,
prescripciones paraddjicas, reformulaciones que sugieran mas que indiquen.

Otras técnicas

Hasta aqui he desarrollado el modelo de Terapia Breve Estratégica. Sobre este marco, se
pueden integrar otras herramientas o abordajes que potencian los resultados terapéuticos.

Los abordajes terapéuticos que en mi practica clinica integro son (ademas de algunas mas
conocidas como la hipnosis, técnicas de relajacion y de respiracion):

e TFT (Thought Field Therapy o Terapia del Campo del Pensamiento)

e TIR (Traumatic Incident Reduction o Reduccion de Incidente Traumatico)

« EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing o Desensibilizacion y
Reprocesamiento por Movimientos Oculares

Estos tres abordajes fueron puestos a prueba en el afio 1994 en la investigacion denominada
"Los ingredientes activos en el tratamiento del trauma" desarrollada por el Dr. Charles
Figley del Traumatology Institute de la Florida State University. Los tres tratamientos
arrojaron muy buenos resultados en el término de entre 4 y 8 horas de terapia. Se



caracterizan por ser bastante diferentes de los abordajes tradicionales. Tanto el TFT como
el EMDR consisten en una serie de estimulaciones kinestésicas, visuales y/o auditivas
mientras el paciente esta "sintonizado" con la situacion problema. La estimulacion permite
un procesamiento de la informacion almacenada en las redes neuronales, resultando en la
desensibilizacion de las situaciones traumaticas, la reduccion de la ansiedad y una
reestructuracién cognitiva. El TIR consiste en un procedimiento repetitivo regresivo (que a
veces conduce a catarsis intensas) y que permite ir aliviando la carga emocional negativa de
los recuerdos, modificando de esta manera la actitud frente a las situaciones futuras.

Abordaje del Ataque de Panico

Podemos considerar que el Trastorno por Panico afecta basicamente a cuatro areas del
individuo:

« Area fisiologica
« Area Cognitiva
o Area Emocional
o Areade las Relaciones

Por lo tanto, una terapia eficaz del trastorno por panico debe contemplar estas cuatro areas,
combinando adecuadamente las distintas herramientas con que cuenta el terapeuta. Esto
significa que se debe realizar un diagnostico apropiado del impacto que el trastorno tiene en
cada area, y a partir del mismo seleccionar cuéles van a ser los objetivos elegidos y la
forma de abordarlos en cada paciente en particular (como veremos en los casos clinicos
mas adelante, no todos los pacientes necesitan las mismas intervenciones para resolver el
"aparentemente” mismo trastorno)

Partimos de entender que la separacion en areas es a los efectos meramente operativos,
dado que esta separacion esta presente exclusivamente en el dominio del observador. Es
mas, en algunos casos, (el de la hipnosis es el mas claro), es dificil decidir si se trata de una
intervencion predominantemente fisioldgica, cognitiva o emocional.

Detallaré a continuacion el tipo de intervenciones empleadas:

« Paraabordar el area fisioldgica, contamos con técnicas de manejo de la ansiedad
(hipnosis y auto hipnosis, técnicas respiratorias, técnicas de relajacion). Todas estas
estan orientadas a interrumpir la retroalimentacion entre el componente fisioldgico
de la ansiedad (p. ej. la hiperventilacidn, o la tensién muscular) con el aspecto
emocional (la ansiedad y el miedo), provocando lo que en terapia de conducta se
denomina contracondicionamiento o inhibicion reciproca (es decir, es imposible
estar relajado y/o respirar normalmente, por un lado, y estar ansioso al mismo
tiempo)

o En el area cognitiva se utilizan, principalmente

o La psicoeducacion, que educa al consultante acerca de los mecanismos que
desencadenan y mantienen los ataque de panico. Esta informacion, muchas



veces brindada en colaboracion con el clinico, cardidlogo, etc., permite al
consultante reinterpretar sus sintomas fisicos a la luz de la nueva
informacidn de tal manera que el significado atribuido originalmente a los
signos y sintomas (""me estoy muriendo") se transformen en una
interpretacion no catastréfica (p. ej. "estoy teniendo un ataque de panico,
pero no me voy a morir"), reduciendo de esta manera la ansiedad
concomitante.

o También se utilizan registros de pensamientos, sentimientos, o hechos que
anteceden en el tiempo al ataque de panico. Las regularidades en este
material proporcionan datos para la formulacion de hipotesis acerca cuales
pueden ser los disparadores del ataque, o en otros casos, distraen la atencion
del paciente de los sintomas hacia la observacion, redundando en muchas
oportunidades en una disminucion de los mismos.

o Reformulaciones que reestructuran el mapa del mundo de consultante y que
dan un sentido positivo al ataque de panico (p. ej. "cada vez que Ud. tiene un
ataque de panico, su cuerpo le esta indicando que esta sobrecargado de stress
y que tiene que parar"). Vinculado de estas manera al objetivo que se
propone lograr, dotado de un sentido positivo, el sintoma proporciona
entonces un impulso y al mismo tiempo un indicador, para la consecucion de
las metas.

Los sintomas emocionales (ansiedad, miedo, angustia, etc.) son abordados muy
eficazmente por medio de TFT (Thought Field Therapy), TIR (Traumatic Incident
Reduction) o EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Estas
técnicas logran, en la mayoria de los casos, desensibilizar los recuerdos traumaticos
de los primeros ataques de panico, asi como neutralizar la ansiedad anticipatoria
frente a las situaciones en que probablemente se desencadene el ataque de panico,
pudiendo llegar a ser en algunos casos (los mas simples) la intervencion mas
importante, si no la Unica.

En el area del sistema de relaciones (qué conductas de los otros significativos
ayudan a mantener el Ataque de Panico) el terapeuta debe operar sobre todos
aquellos que con sus conductas estdn manteniendo los sintomas. Para ello se debe
bloquear la opinion de los terceros involucrados, connotandola positivamente
("cuando su sefiora le dice que no le pasa nada, en realidad esta expresando sus
deseos de verlo bien, y no minimizando lo que Ud. siente,... claro que esto a Ud. no
lo ayuda y quizés podria hacer un esfuerzo por escuchar la preocupacion implicita
mas que el texto de lo que le dice". También se ayuda a cambiar el circuito que
sostiene el problema proveyendo psicoeducacion a la familia (si aprenden a
reconocer correctamente los signos y sintomas y sus posibles consecuencias, podran
ayudar a frenar la espiral de la ansiedad, en lugar de alimentarla con la propia). Por
ultimo, si el terapeuta pude llegar a vislumbrar que los ataques de panico estan
cumpliendo una funcién homeostatica en el sistema, debe orientarse francamente a
preveer (al tiempo que utilizar) las consecuencias sistemicas de un cambio en los
sintomas.



Casos Clinicos o la Economia de Recursos

Como deciamos anteriormente, el terapeuta estratégico busca provocar el cambio con el
menor esfuerzo posible. Esta actitud redunda en beneficio tanto del terapeuta, como del
paciente y aun mas, de la entidad que paga la terapia (obra social, empresa de medicina
prepaga, hospital publico, o el consultante mismo, etc.) Esto significa que, una vez hecho el
diagnostico apropiado, se disefia la estrategia que minimiza el esfuerzo y maximiza los
resultados. Esto puede observarse en los dos ejemplos siguientes, ejemplos extremos en el
continuum de complejidad.

Caso 1: Un Sr. Muy trabajador

El Sr. Abel comenz6 a sufrir de ataques de panico poco después de cumplir 50 afios. Este
hecho nos sugiere una primer hipétesis de vinculacion del sintoma con el ciclo de vida (cfr.
Haley).

A partir de ese momento, las crisis de panico se volvieron contingentes con problemas
laborales. De todas maneras, los ataques no afectaban la realizacién de sus actividades, lo
que nos esta indicando que el sintoma no tiene una funcion sistémica de relevancia, y por lo
tanto su remocidn no provocara grandes alteraciones, ni grandes resistencias. La familia
brindaba un buen apoyo emocional, no interfiriendo en el curso de los ataque de panico.
Por ultimo, no parecia haber beneficio secundario aparente.

En este caso las intervenciones fueron:

» Psicoeducacion, quitando de esta manera la carga emocional que el ataque de
panico conlleva (saber que, pese a "sentir que se muere" el paciente "sabe™ que no
se muere, le quita dramatismo a la escena, y por lo tanto el panico deja de ser tal
para convertirse en una molestia importante, pero molestia al fin)

o Técnicas de manejo de Ansiedad (Respiratorias, hipnosis y autohipnosis) con el fin
de disminuir intensidad de la respuesta fisioldgica e interrumpir el circuito de
retroalimentacion.

e TFT (Thought Field Therapy o Terapia del Campo del Pensamiento) para procesar
el recuerdo traumatico de los primeros ataques y manejar ansiedad anticipatoria
frente a los proximos ataques

No fue necesario intervenir con la familia directa o indirectamente, ya que no estaban
involucrados en las "soluciones" que mantenian el sintoma.

Con el curso del tiempo los ataques de panico fueron disminuyendo en intensidad ,
duracion y frecuencia hasta extinguirse casi naturalmente.



Caso 2: Una Sefora de su hogar

Los ataque de panico de Alba comenzaron cuando su matrimonio comenzé a andar mal, y a
partir de alli continuaron de manera contingente con problemas matrimoniales. Esto esta
indicandonos una alta funcionalidad en el sistema familiar, y por lo tanto podemos anticipar
una alta resistencia al cambio

El sintoma alteraba totalmente su vida normal y la de su familia nuclear y extensa (la
suegra, p. ej. se habia involucrado totalmente en el tema, al punto de que la paciente no
podia salir de su casa sin su compafiia). El problema provocaba enfrentamientos con el
marido Estos son datos que apuntan en el sentido de la resistencia al cambio, desde el
momento en que muchos actores se encuentran implicados en el circuito del ataque de
panico, en el que han ganado posiciones que dificilmente quieran abandonar
voluntariamente.

El beneficio secundario era evidente, desde el momento en que, cualquier resolucion de la
crisis matrimonial quedaba aplazada por la "enfermedad" de la sefiora, sintiéndose ella
justificada de esta manera en su posicién de inmovilidad. Es decir, que todos los datos
apuntaban a la dificultad de la resolucion de este caso. Por Gltimo, el marido se negaba a
concurrir a cualquier forma de terapia, por lo que la maniobrabilidad del terapeuta se veia
reducida a intervenir exclusivamente sobre la paciente identificada.

La intervenciones utilizadas fueron:

» Psicoeducacién sobre el mecanismo del ataque de panico, para disminuir el temor
intrinseco al ataque.
e Aproximacion mas indirecta promoviendo autonomia, trabajando

o las desventajas del cambio (*'si vos mejoras ... qué pasara con tu
matrimonio?"),

o desafios ("vos te estas sacrificando por la tranquilidad de tu marido, pues él
sabe que, en medio de la crisis que atraviesan, siempre le vas a ser fiel, ...
pues acompafada por tu suegra no te queda otro remedio...")

o Ir despacio (frente a cada progreso, ""no te apresures, te conviene ir despacio,
pues las consecuencias de tus progresos pueden ser imprevisibles™). De esta
manera se transformaba su progreso en algo voluntario, graduado a
voluntad, y en consonancia con su deseo de preservar su matrimonio.

Todas estas intervenciones estaban orientadas a promover su reaccion en el sentido de la
rebelion frente al sintoma y a su funcion sistémica

Se incluyé medicacion para atenuar los sintomas del ataque de panico

Poco a poco estas intervenciones fueron promoviendo la autonomia de la paciente (que p.
ej. logrd terminar una carrera universitaria que tenia abandonada hacia afios), decreciendo
los ataques de panico, despejando de esta manera el campo para enfrentar la crisis
matrimonial desde una posicién de paridad y de mayor fortaleza.



Conclusiones

El trastorno por panico debe ser abordado desde una perspectiva multidisciplinaria, con una
actitud abierta de parte del psicoterapeuta, para incorporar nuevos abordajes a su marco
teorico. Las nuevas técnicas detalladas en el presente articulo han demostrado ser
extraordinariamente eficaces en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Sin embargo,
resulta necesario sefialar que estos abordajes deben ser incorporados en el marco de una
vision psicoterapeutica integral. De otra manera, cualquier técnica de manejo y reduccion
de ansiedad (sea ésta alguna técnica psicologica o0 medicacion) puede llegar a ser
inoperante y hasta iatrogénica si no se tiene en cuenta el impacto sistémico de tales
intervenciones.
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