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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es integrar los distintos aspectos que componen la formacion del
terapeuta familiar. El contenido incluye el marco tedrico, la descripcion y andlisis tedrico
metodoldgico de 4 casos en los que participe como terapeuta, la integracion y discusion del
trabajo como terapeuta con las familias, el andlisis del sistema terapéutico, el reporte de
actividades de difusion, y las consideraciones éticas. A partir del perfil de egreso del programa
de formacion, se presentan las consideraciones finales que incluyen, un resumen de las
habilidades y competencias profesionales desarrolladas, la incidencia psicosocial, los resultados
obtenidos en el trabajo terapéutico, y !as implicaciones en la persona del terapeuta. Se
concluye que el programa de maestria brindo los elementos para el desempefo como terapeuta
familiar, aunque la formacion como terapeuta debe continuar a lo largo de toda la trayectoria
profesional.



INTRODUCCION

El objetivo de este reporte es la integracion de los elementos tedricos, clinicos y de
la persona del terapeuta, que fueron obtenidos y desarrollados a partir de la
formacion como terapeuta familiar, en la Maestria en Psicologia Aplicada en la
Salud con Residencia en Terapia Familiar Sistémica, en el periodo de Agosto de
2001 a Agosto de 2003.

El trabajo que a continuacién se describe es producto del andlisis de este proceso
de formacion. Epistemologia y modelos de terapia familiar fueron revisados
paralelamente al momento en el que se desarrollaban habilidades de intervencion
con las familias y habilidades de integracion con los equipos terapéuticos, pero
para elaborar este escrito, fue necesario reorganizar la informacion de manera que
fuera mas clara y entendlble para quien decida consultarlo. )

Se tomaron 4 casos de los 8 con los que se trabajo en terapia, para realizar el
analisis tedrico metodoldgico, aunque se hace referencia a los 8 casos trabajados
en terapia para comentar sobre los resultados terapéuticos, los alcances y
limitaciones de los modelos, asi como el aprendizaje del terapeuta.

En el texto se incluye el analisis de aspectos sobre el trabajo en los equipos
terapéuticos, la supervision y aspectos personales relacionados al terapeuta en
formacion. La participacion en eventos académicos y la investigacion son
comentados brevemente, aunque se decidio incluir en los anexos, los trabajos que
ilustran la participacion como terapeuta familiar en el sector salud con el enfermo
cronico y su familia. Las consideraciones éticas que se comentan en este trabajo,
fueron resultado de el andlisis realizado sobre el trabajo con las familias, los
equipos terapéuticos y las supervisiones.



1. MARCO TEORICO

El marco tedrico estd compuesto de dos areas que su vez incluyen distintos
subtemas. La estructura de esta seccion es la siguiente:

1) Epistemologia

Teoria General de Sistemas

Epistemologia Batesoniana

Teoria de la Comunicacion Humana
Cibernéticaly 2

Constructivismo y Construccionismo Social

II) Modelos en Terapia Familiar:
Modelo de Terapia Breve
Modelo Estructural

Modelo Estratégico

Modelo Mc Master

Contrato Matrimonial

Modelo Dinamico Sistémico Integrativo
Modelo de Milan

Modelo de Soluciones

Modelo Narrativo

Modelo Conversacional

Equipo Reflexivo

EPISTEMOLOGIA

Por epistemologia entenderemos la manera en que conocemos lo que conocemos,
la epistemologia se encarga del estudio del conocimiento, de la manera en que
determinados organismos o agregados de organismos conocen, piensan y deciden
(Bateson,1997). Considerando que cada campo del conocimiento y cada disciplina
parten de alguna posicion epistemologica, la terapia familiar no es la excepcion,
por lo que a continuacion describiré algunas de las influencias epistemoldgicas a la
que se ha visto expuesta a lo largo de su evolucion.



A) Teoria General de los Sistemas

Considera que existen sistemas en los que estamos incluidos los seres humanos.
Un sistema estd compuesto por una serie de elementos que una vez que
establecen circuitos de relacion conforman al sistema, pero cada uno de los
sistemas estd conectado a su vez, con otros sistemas y subsistemas; entonces
pensar en la teoria general de los sistemas es pensar en distintos niveles como a
continuacion se ejemplifica (McDaniel, Hepworth y Doherty, 1992):

Biosfera
Sociedad- Nacion
Cultura
Comunidad
Fa;nilia
Dos personas

Persona
(compuestos intrapersonales)

Sistema Nervioso
(')rSanos
Tejidos

Células

Molf'cuias

Atomos

Particulas iubatémicas

Cada uno de estos niveles es influido e influye en los otros niveles. En orden
descendente, cada nivel es sistema del siguiente nivel, y en orden ascendente
cada nivel es subsistema del nivel siguiente.



Existen sistemas abiertos y cerrados, los cerrados se consideran sistemas que
estan aislados del medio circundante, la fisica y quimica ordinarias se ocupan de
sistemas que se consideran aislados, nos hablan de las reacciones, sus velocidades
y los equilibrios quimicos que acaban por establecerse en un recipiente cerrado en
donde se mezclan cierto nimero de sustancias reaccionantes. Por otra parte, se
encuentran los seres vivientes que son sistemas abiertos en continua incorporacion
y eliminacion de materia, se mantienen recibiendo y generando informacion, como
lo son los sistemas bioldgicos y sociales, sin mantener durante su vida un estado
de equilibrio constante (Bertalanffy, 1995).

La segunda ley de la termodindmica por su parte afirma que la entropia es el
paso de un estado menos probable del sistema a un estado mas probable, que un
sistema cerrado aumentara hacia su maximo, y este se alcanza cuando se logra el
equilibrio; por otra parte “el concepto de negentropia se usa para describir la
cantidad de informacion organizada y coherente que contiene un mensaje
codificado, un aumento de la informacion implica una reduccion de la entropia, en
estos términos la informacion y la negentropia son esencialmente lo mismo”
(Simon, Stierlin y Wynne, 1988).

Una propiedad de los sistemas es que presentan isomorfismos, es decir, obedecen
a principios generales que se observan en el funcionamiento y organizacion de los
sistemas. Es asi que se distinguen tres niveles empleados en la descripcion de los
fenémenos:

a) las analogias, son similitudes superficiales que no se corresponden ni en
factores causales ni en leyes pertinentes, mas bien se corresponden como
simples metaforas.

b) /las homologias, en las que difieren los factores, pero las leyes respectivas
son idénticas en lo formal.

c) /las explicaciones, son las condiciones y leyes especificas que son validas
para un objeto separado o para una clase de objetos (Bertalanffy, 1995).

En lo que se refiere a los sistemas familiares se pueden observar distintos
principios:

e (Causalidad Circular. describe las relaciones familiares como reciprocas,
pautadas y repetitivas, lo cual conduce a la nocién de “secuencia de
conductas”. Los procesos circulares son el interés central de la cibernética
en la cual innumerables elementos de un sistema son reciprocamente
contingentes e influyen sus conductas entre si de una manera compleja. La
recurrencia, como la circularidad, se caracterizan por la posibilidad que
tienen causas y efectos de volver a su punto de partida inicial (Ochoa,
1995; Simon et al., 1988).



Totalidad. El comportamiento de los miembros de la familia no puede
entenderse como la suma de los comportamientos de los distintos
individuos, sino como algo cualitativamente distinto que incluye las
relaciones existentes entre ellos.

s Fquifinalidad: Un sistema puede alcanzar el mismo estado final, a partir de
condiciones iniciales distintas, es decir no existe una causa Unica de un
problema.

e Fquicausalidadt una misma condicién inicial puede dar origen a estados
finales distintos, es decir un sistema evoluciona de acuerdo a su propia
coherencia interna.

e Reglas de relacion: En los sistemas se presentan reglas que definen la
relacion entre los componentes del sistema.

» Ordenacion Jerarquica. todo sistema tiene su propia organizacion y su
propia jerarquia, en la que se define cierta responsabilidad y poder de
decision de algunos elementos sobre ciertas cosas y no sobre otras. El
concepto de orden jerarquico hace referencia a la diferenciacion progresiva
en los sistemas, que va de lo mas simple a lo mas complejo. Se refiere a
estados de menor complejidad que evolucionan a estados mas complejos a
través de formaciones estructurales diferenciadas y la acumulacion de un
mayor numero de elementos.

e Teleologia. Es el proceso a través del cual los sistemas se adaptan a las
distintas exigencias de los diferentes estadios del desarrollo, por los que
atraviesa a fin de asegurar continuidad y crecimiento Psicosocial a sus
miembros, este proceso ocurre a través de un equilibrio dindmico entre dos
funciones: “morfostasis y morfogénesis”. Morfostasis, también llamada
Homeostasis, mantiene la identidad y el equilibrio frente al medio, es la
tendencia al no cambio. Morfogénesis: es el crecimiento y la tendencia al
cambio. Estas dos funciones se articulan en un proceso complementario y
dinamico. Cuando la tendencia al cambio excede los limites permitidos por
el sistema, se activan mecanismos para contrarrestar esta tendencia y
mantener la organizacion previa del sistema (Eguiluz, 2001; Ochoa, 1995).

De alguna forma la teoria general de los sistemas propone que la realidad es una
totalidad que no puede ser explicada por el estudio de sus partes aisladas, sino por
las relaciones que estas partes establecen entre si y que conforman a la totalidad.
Es importante aclarar que la serie de elementos por los que esta compuesto un
sistema se refiere tanto a entidades fisicas como a objetos abstractos, como lo son
los procesos, creencias, reglas, etc. Es decir, el concepto de sistema no se limita a



entidades materiales sino a cualquier “todo” que consiste en “elementos” que
interactdan.

De esta teoria se desprende que entre los distintos fendmenos hay similitudes, por
lo que propone que pueden crearse principios que tengan una estructura analoga
en los distintos campos, evitando caer en simples analogias que pudieran
obstaculizar el progreso del conocimiento en alguna area. En este sentido la
terapia familiar se ha visto influenciada por otros campos como la fisica, la
biologia, las matematicas, la antropologia, la hermenéutica, etc.

La nocion de sistemas propone al ser humano como un sistema abierto y
complejo, su comportamiento puede ser mejor entendido, si se amplia el foco, a
un contexto mas amplio del que forma parte, como elemento en relacion con otros
elementos. De este enfoque resulta la pertinencia de considerar al sistema familiar
y social como campo de observacion para entender al ser humano. Aplicado a la
terapia familiar, las familias deben ser vistas no sélo como un conjunto de gente
con cualidades individuales, sino también, como un conjunto de miembros que
establecen vinculos e interactlan, generando la organizacion particular como
sistema.

La familia como sistema vivo, tiene la capacidad para automodificarse cuando se
producen cambios significativos en su medio ambiente. Esta capacidad se refiere a
la posibilidad de aprender, a la posibilidad de cambiar su organizacion y su
estructura interna a un nivel mas alto de complejidad. La familia pasa por un ciclo
de desarrollo, logrando niveles de complejidad creciente, en los cuales llega a
mantener estados uniformes, para mas adelante alcanzar nuevos niveles de
diferenciacion formando nuevos sistemas.

La Teoria General de los Sistemas aportd al campo de la terapia familiar que la
familia es mas que la suma de sus partes; enfatizé la interaccion entre las partes
de un sistema y la interaccion entre distintos sistemas, en este caso entre los
miembros de la familia, y también entre la familia y otros sistemas como la
sociedad, cultura, etc.; propuso a los sistemas humanos como organismos
ecoldgicos incluidos en un contexto en donde se genera una red de relaciones
dinamica y mutuamente influyente; permitid el abordaje conceptual de principios
generados en otras areas del conocimiento que facilitaran la comprension de los
sistemas humanos y familiares; entender que los fendmenos familiares son
multicausales; considerar a la ideologia, las creencias, las reglas, etc. como
elementos de los sistemas; e incluir la nocion de jerarquia como un componente
necesario para entender la manera en que los sistemas se organizan, y en este
caso los sistemas familiares.

15



B) Epistemologia Batesoniana

Bateson (bidlogo y antropdlogo), fue una de las personas que mas influenciaron el
movimiento de la terapia familiar, tanto en sus inicios, como a lo largo de toda su
evolucidn; no son pocos los terapeutas familiares que han regresado en mayor o
menor medida sobre las ideas de Bateson para plantear nuevas aproximaciones.

Para Bateson (1998) “cualquier conjunto operante de acontecimientos y objetos
que posea la complejidad adecuada de circuitos causales y las relaciones de
energia adecuadas mostrara con seguridad caracteristicas mentales; procesara
la informacidn, dara respuesta a la diferencia e inevitablemente actuard de manera
autocorrectiva, sea hacia el punto homeostatico dptimo o hacia la optimizacion de
ciertas variables”. Por ejemplo la computadora es siempre solo un arco de un
circuito mas amplio, que siempre incluye un hombre y un ambiente, del que recibe
informacion y sobre los que tienen efecto los mensajes eferentes que proceden de
la computadora; es el sistema total en donde se encuentran las caracteristicas
mentales, opera mediante ensayo y error y tiene caracter creativo.

La nocion de Bateson sobre mente o espiritu esta anclada en la disposicion de
distintas partes materiales (Bateson, 1997; Bateson y Bateson, 1989):

“1. Una mente es un conjunto de partes o componentes que estan en interaccion.
2. La interaccion entre partes de la mente es desencadenada por la diferencia, y la
diferencia es un fenédmeno no sustancial, no localizado en el espacio o el tiempo, la
diferencia se relaciona con la negentropia y la entropia, no con la energia.

3. El proceso mental requiere energia colateral.

4. El proceso mental requiere cadenas circulares (o mas complejas) de
determinacion.

5. En el proceso mental, los efectos de las diferencias han de considerarse como
transformaciones, es decir, como versiones codificadas de sucesos que los
precedieron. Las reglas que rigen tal transformacion deben ser comparativamente
estables, es decir, mas estables que el contenido, pero en si mismas estan sujetas
a transformacion.

6. La descripcion vy clasificacion de estos procesos de transformacion revelan una
jerarquia de tipos logicos inmanentes a los fendémenos”.

Bateson (Bateson y Bateson, 1989) enfatizaba la diferencia entre "mapa y
territorio”, términos que tomaba de Alfred Korzybski, al referirse a las
epistemologias, y explicaba que las epistemologias locales continuamente han
errado al confundir el mapa con el territorio, y suponer que las reglas para trazar
mapas son inmanentes a la naturaleza de aquello que se representa en el mapa; al
respecto Bateson decia que las reglas de comunicacion y pensamiento se aplican a
los mapas es decir a los procesos mentales pues en la realidad no hay mapas, ni
nombres, ni clases, ni miembros de clases como tales, entonces “la enunciacion ya



no tiene el sabor de una verdad desnuda y es en cambio claramente un artificio
del pensamiento humano, o mejor dicho de determinados seres humanos en
determinados tiempos y lugares”. Con lo anterior se establecia una diferencia entre
el mapa desde el que cada epistemologia permite conocer su objeto de interés por
un lado y el objeto de interés por el otro.

Bateson (1998) estaba interesado en estudiar los distintos niveles de aprendizaje,
y utilizd el término marcadores de contexto para referirse a las sefales o
indicadores que permiten a los organismos clasificar los contextos, de esta manera
explicaba como un organismo responde de distinta manera al mismo estimulo en
contextos diferentes; en el caso de los seres humanos existen también marcadores
de contextos de contextos. Los marcadores de contexto pueden ser digitales o
analogicos, es decir, los marcadores pueden ser transmitidos como mensajes
verbales o como cualquier tipo de senal no verbal.

De todas las ideas de Bateson, que encontraron en la terapia familiar un campo
fértil, destacan dos por su importancia; “la pauta que conecta”, se refiere a la
suposicion de este autor acerca de que los distintos elementos de la ecologia estan
conectados a través de circuitos, lo importante es explorar las pautas que permiten
entender como estan conectados los distintos elementos. "La diferencia que
hace una diferencia”, en el entendido que los distintos elementos se conectan a
través de relaciones, y que distinguimos una cosa de otra a partir de las
diferencias, no de las similitudes; entonces una manera de conocer y generar
nueva informacion, que haga una diferencia con la informacion que hasta un
momento previo se tenia, es buscar diferencias en las relaciones y diferencias en
las relaciones a través del tiempo.

Bateson percibié la importancia de la cibernética aplicada a la descripcion de la
interaccion humana, su aportacion estimuld la introduccion de las ideas de la
cibernética al campo de la psiquiatria y la terapia familiar. La familia dejo de ser
entendida sdlo como un sistema de partes interconectadas, para ser un sistema
cibernético, autogobernado por mecanismos de retroalimentacion. Bateson
(Guttman, 1991) estaba en desacuerdo con la idea del poder en la que uno de los
miembros de la familia controlaba a los demas, veia el control como un mecanismo
reciproco y circular que se presentaba en la familia como sistema.

Paso de explicar los fendmenos desde una causalidad lineal a una causalidad
circular. Para él, la causalidad lineal era util para explicar fendomenos en el mundo
de los objetos sin vida, de los objetos que pueden ser sometidos a fuerzas en un
sentido unidireccional, ya que los objetos son inanimados y no poseen la capacidad
de interaccionar. La causalidad circular cumple mejor la funcion de explicar los
fendmenos del mundo de las formas vivas, en las que no solo son importantes las
fuerzas sino también la informacion y las relaciones, este tipo de sistemas son
constantemente modificados por cadenas recursivas de retroalimentacion, que



parten de multiples origenes, desde dentro y fuera del sistema. Cuando uno
describe los componentes causales del cambio sistémico, se hace inaceptable
pensar en términos de la causalidad lineal, ya que esta identifica un solo factor
como determinante del cambio en el comportamiento del sistema, y cuando se
habla de sistemas vivos es mas acertado pensar en términos de complejidad y
multicausalidad, es decir, de causalidad circular,

Para Bateson un tema de especial interés era la acomodacion reciproca entre el
organismo y su ecologia. Lo veia como un proceso fundamental, pensaba que los
cambios en los organismos podian ser determinantes en la evolucion de su
ecologia, asi como los cambios en la ecologia son determinantes en la evolucion de
los organismos. Esta concepcion tiene implicaciones importantes para la terapia,
por que esto traducido al &mbito de la terapia familiar, significa que los cambios de
la familia tienen un efecto en sus distintos miembros, asi como los cambios en uno
de sus miembros tienen efectos en el sistema familiar total.

Propuso el concepto de cismogénesis para referirse al “proceso de diferenciacion
de las normas de comportamiento individual como resultado de la interaccion
acumulativa entre individuos” (Hoffman, 1998). Este proceso incluia las pautas de
interaccion simétricas y complementarias, que mas adelante serian nuevamente
planteadas como un axioma de la Teoria de la Comunicacion Humana.

Trabajo en definir y ordenar varias clases de mensajes de acuerdo a niveles (de
significado, de tipo logico y de aprendizaje), una parte de este trabajo estaba
orientado a comprender los distintos niveles a los que se comunicaban las familias.
Al trabajar con las familias con un miembro esquizofrénico surgio el concepto de
Doble Vinculo.

En 1956 el equipo Bateson, Jackson, Haley y Weakland generdé uno de los escritos
mas discutidos en la historia de la psiquiatria “Toward a Theory of Schizophrenia”
(Hacia una teoria de la esquizofrenia). En este ellos introducen el concepto de
doble vinculo como determinante crucial de la esquizofrenia del nifio, aunque mas
adelante informarian que la situacion de doble vinculo es un componente necesario
pero no suficiente para explicar la etiologia de la esquizofrenia (Gurman vy
Kniskern, 1981; Ochoa, 1995).

En este articulo incluyen los ingredientes de una situacion de doble vinculo:

*Dos 0 mas personas.

*Experiencia repetida.

*Un mandato negativo primario.

*Un mandato secundario que choca con el primero por castigos o sefiales que
ponen en peligro la supervivencia. Por lo regular este mandato es comunicado a
niveles no verbales y ejerce su impacto sobre cualquier elemento de la prohibicion
primaria.



*Un mandato terciario negativo que prohibe a la victima que escape del terreno
(por promesas de carifio o prohibiciones implicitas desde la infancia).

*E|l conjunto de los ingredientes ya no es necesario cuando la victima ha aprendido
a percibir su universo en pautas de doble vinculo (Bateson, Jackson, Haley y
Weakland ,1956).

Los miembros del equipo se preguntaban si las pautas esquizofrénicas surgian de
una incapacidad para discriminar entre los niveles de tipo logico (ej: entre lo literal
y lo metafdrico). El grupo planted la hipdtesis de que una persona con este tipo de
dificultad podria aprender a aprender en un contexto en que esta dificultad fuera
de alguna manera adaptativa; si podia comprenderse en este contexto el
aprendizaje podrian comprenderse también los misterios del habla y el
comportamiento esquizofrénicos, asi la familia del esquizofrénico moldea estas
formas peculiares por via de los requerimentos de la comunicacion que se
imponian.

Notaron que si el paciente mejoraba otro miembro de la familia empeoraba, era
como si la familia necesitara la presencia de una persona con un sintoma. Jackson
se refirio a esto con su concepto de “homeostasis familiar” para describir a un
sistema de informacion cerrado en que las variaciones del comportamiento son
alimentadoras para corregir la respuesta del sistema. Para provocar una escapada
se prescribia el sintoma o se empujaba a seguir en la misma direccién, dichas
intervenciones amenazaban la homeostasis, y con esto se mantenia la esperanza
de establecer un nuevo equilibrio o crear un nuevo equilibrio propio (Hoffman,
1998). ‘

El doble vinculo describe un contexto de habituales callejones sin salida en la
comunicacion, impuestos unos a otros por personas que se encuentran dentro de
un sistema de relacion. En algunas circunstancias estos callejones sin salida
parecen provocar respuestas conocidas en su conjunto como esquizofrenia. El
doble vinculo es en esencia una comunicacion a muchos niveles en que una
demanda manifiesta en un nivel era anulada o contradicha en otro nivel. La unica
manera en que se puede responder a la peticion es senalando cual imposible es,
burlarse de ella o abandonar el campo; pero cuando no es posible ninguno de
estos cursos pueden surgir graves dificultades.

La teoria aislaba una unidad que comprendia dos comunicadores, siendo el foco de
interés el tipo de intercambio entre ellos. Weakland fue el primero en romper con
el molde diadico en un ensayo en 1960 “La hipotesis del doble vinculo en la
esquizofrenia y la interaccion en tres partes”. El grupo llamo la “danza infinita de
las coaliciones” al proceso en el que las familias esquizofrénicas donde al parecer
dos personas pudieran reunirse para convenir o discernir, sin que interviniera una
tercera persona. Dos miembros no podian formar una alianza estable ya sea por
que otro miembro de la familia intervenia o por que los que se habian asociado se



sentian tan incomodos por excluir a otra persona que ellos mismos disolvian la
coalicion (Hoffman, 1998).

C) Teoria de la Comunicacion Humana

La Teoria de la Comunicacion Humana articulada por Watzlawick, Beavin y D.
Jackson (1995) surge de alguna forma a partir del trabajo de investigacion que
desarrollaron Bateson, Jackson, Haley y Weakland de 1952 a 1962 acerca de la
comunicacion a distintos niveles, entendida a partir del contexto en que se
presenta. En cierto sentido este trabajo derivd por un lado en el articulo “Hacia
una teoria de la esquizofrenia” escrito por este grupo (Bateson et al., 1956), en el
que se propone y se explica el término “Doble Vinculo”.

Bateson estuvo atento en sus investigaciones a distintos tipos de comunicacion
como el juego, la fantasia, las metéforas, el humor, la risa y el aprendizaje. Los
trabajos de Bateson sientan las bases para el trabajo que afos mas tarde
desarrollarian Watzlawick et al. (1995) sobre “la Teoria de la Comunicacion
Humana”, en donde explican los axiomas de la vision pragmatica de la
comunicacion, que aqui describiré brevemente,

a) La imposibilidad de no comunicarse.

Toda conducta es comunicacion, pero es imposible no comportarse, asi es que, es
imposible no comunicarse. En el ambito de las interacciones, toda conducta tiene
un valor de mensaje para el otro, es decir, no puede dejar de comunicar; por su
parte el otro en la medida en que se comporta, no puede dejar de responder a
nuestros mensajes.

b) Los niveles de contenido y relacion de la comunicacion

Todo mensaje presenta niveles de contenido y relacion; el nivel de contenido
transmite informacion (el aspecto referencial); puede referirse a cualquier cosa,
independientemente de que sea falsa o verdadera. El nivel de relacion trasmite
qué tipo de mensaje debe entenderse que es (aspecto connativo). Es decir, el nivel
de contenido transmite los datos y el nivel de relacion transmite la manera en que
deben entenderse (metacomunicacion).

¢) La puntuacion de la secuencia de los hechos.

Para el observador, una serie de comunicaciones podria entenderse como una
secuencia ininterrumpida de intercambios. Sin embargo, los participantes en la
interaccion introducen la puntuacion de la secuencia de los hechos, que tiene que
ver con el recorte que cada uno de los participantes hace de los hechos, de la
causalidad y de los efectos, de esta manera a decir de cada participante, cada uno
podria explicar en donde comienza y en dénde termina un circuito dado de
interaccion, desde la manera en que cada uno lo percibe.
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d) Comunicacion digital y analogica

Se refiere a dos tipos de comunicacion, uno mediante una semejanza
autoexplicativa (comunicacion analdgica) y otro mediante palabras (comunicacion
digital). Todo lo que sea comunicacion no verbal es analdgica.
Predominantemente, el aspecto relativo al contenido de un mensaje se transmite
de forma digital, mientras el aspecto relativo a la relacion, es de naturaleza
analogica. El lenguaje digital cuenta con una sintaxis légica sumamente compleja y
poderosa pero carece de una semantica adecuada en el campo de la relacion,
mientras que el lenguaje analdgico posee la semantica, pero no una sintaxis
adecuada para la definicion inequivoca de la naturaleza de las relaciones.

e) Interaccion simétrica y complementaria

Puede describirse a estas como interacciones basadas en la igualdad o en Ia
diferencia. En la interaccion simétrica los participantes tienden a igualar
especialmente su conducta reciproca; en la interaccion complementaria cada uno
de los participantes complementa la interaccion del otro, uno de los participantes
ocupa la posicion superior o primaria y el otro la inferior o secundaria (estos
conceptos no se refieren a que sea mejor o peor una de estas posiciones). Cada
uno se comporta de una manera que presupone la conducta del otro, al tiempo
que ofrece razones para ella, sus definiciones de la relacién se encajan. Todos los
intercambios comunicacionales son simétricos o complementarios, segin estén
basados en la igualdad o en la diferencia.

Una de las aportaciones mas importantes de la Teoria de la Comunicacion Humana
fue el concepto de metacomunicacion, que utilizaron para referirse a cuando
usamos la comunicacion para comunicar algo acerca de la comunicacion. Toda
interaccion puede definirse como secuencias de movimientos gobernados por
reglas que pueden estar o no, en el campo de conciencia de los individuos, al
hablar sobre las reglas que gobiernas la comunicacion y sobre el proceso que se
da en la comunicacion estamos haciendo aseveraciones metacomunicacionales
(Watzlawick et al., 1995).

El modelo pragmatico de la comunicacion humana esta desarrollado sobre la base
del estudio de la interaccion tal cual se da entre los seres humanos, y de alguna
forma viene a reemplazar al modelo en que se planteaba la comunicacion como
una serie de elementos encadenados de forma causal y mecanica, se trataba de
un modelo de comunicacion basado en las condiciones ideales, con un emisor que
transformaba el mensaje en senales, un canal que es el medio para transportar las
sefales, un receptor que es el destino a quien va dirigido el mensaje y que
construye el mensaje a partir de- las sefales que recibe. El ruido era la principal
fuente de interferencia del mensaje durante su transmision.
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D) Cibernética de Primer Orden, Cibernética de Segundo Orden, Primera
Cibernética y Segunda Cibernética

La cibernética fue desarrollada y llamada asi por Norbert Weiner, matematico, que
estudiaba las maquinas como sistemas autocorrectivos; fue introducida por
Gregory Bateson al campo de la terapia familiar, de la cibernética le interesaban
especialmente los mecanismos de retroalimentacion que se proponian para
entender a los sistemas humanos (Hoffman, 1998; Nichols y Schwartz, 1995).

La cibernética es considerada la teoria del control y la informacion, se ocupa de los
circuitos de retroalimentacion y sefala que los seres vivos son sistemas complejos
con multiples circuitos de retroalimentacion que se hayan interconectados, en este
sentido la retroalimentacion y las correcciones pueden hacerse en diversos puntos.
(Eguiluz, 2001).

Mientras trabajaban en la investigacion con familias y la creacion de los primeros
modelos de Terapia Familiar, los terapeutas familiares adoptaron la metafora de la
Cibernética de Primer Orden, en este sentido se pretendia descubrir el
funcionamiento y la realidad de estas familias, para crear las intervenciones que
modificaran sus reglas y su interaccion. Por otra parte, se consideraba al
terapeuta como observador externo del sistema terapéutico con una vision
objetiva, el sistema terapéutico se dividia en un observador y el sistema
observado.

Un principio que incluian las primeras generaciones de terapeutas y que utilizaban
como lente al observar a las familias era el de la Primera Cibernética, es decir,
el de los sistemas homeostaticos que buscan mantenerse en equilibrio; por
ejemplo, si en una familia uno de los miembros mejoraba, se esperaba que otro de
los miembros empeorara, se mantenia de esta manera el equilibrio del sistema, el
mecanismo que contrarresta la desviacion que trasciende los limites del sistema se
le llamé retroalimentacion negativa; sin embargo, esta metafora ayudaba a
entender el no cambio mas bien que el cambio. De aqui surgid la idea de los
cambios de primer orden, que se refieren al intento de la familia por restablecer
la situacion que existia antes de que se presentara el sintoma (Elkaim, 1998;
Maldonado, 1998; Simon et al., 1988).

Con la Segunda Cibernética se paso del estudio de los sistemas homeostaticos a
los sistemas alejados del equilibrio y en constante evolucion; los sistemas son
desestabilizados por las intervenciones que el terapeuta realiza, pero el sentido y
amplitud de estos cambios son determinados por la propia coherencia interna del
sistema, es decir, el sistema evoluciona de acuerdo a sus propias reglas y
organizacion, el mecanismo que de alguna forma empuja al sistema hacia una
nueva organizacion mas alla de los limites actuales del sistema fue llamado
retroalimentacion positiva. De las aportaciones de la segunda cibernética se
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incorpora la idea de cambios de segundo orden, que tienen que ver con
cambios en la estructura familiar, cambios en la reglas y el desarrollo de nuevos
recursos para la resolucion de los problemas (Elkaim, 1998; Maldonado, 1998;
Simon et al., 1988).

Mas adelante con la Cibernética de Segundo Orden el terapeuta se incluye
como parte del sistema observado, observador y observado forman parte del
mismo sistema, se reconoce asi la imposibilidad de un conocimiento objetivo por
parte del terapeuta; se abandona la idea de descubrir por la de construir y
coconstruir realidades en el sistema terapéutico.

De forma general la cibernética pone de manifiesto los paralelismos entre la
maquina, el cerebro y la sociedad. Con respecto a la terapia familiar, la cibernética
propone a las familias y mas adelante al sistema terapéutico compuesto por familia
y terapeuta, como sistemas autocorrectivos, guiados por los mecanismos de
retroalimentacion. Familia y terapeuta como sistema presentan capacidad para
realizar ajustes al entorno y para realizar el proceso de aprendizaje que implica
una constante transformacion como sistema.

La cibernética fue utilizada en el campo de la terapia familiar para comprender el
funcionamiento de las reglas familiares que gobiernan y definen lo que es
permitido en cada familia; los mecanismos de retroalimentacion negativa que la
familia utiliza para conservar la homeostasis familiar como son la utilizacion de
sintomas, los dobles mensajes, el manejo de la culpa, etc; las secuencias de
interaccion familiar que se generan alrededor de un problema; los mecanismos de
retroalimentacion positiva que se disparan, cuando los mecanismos para mantener
la homeostasis familiar no son suficientes. Cuando la desviacion del sistema
excede los limites de lo permitido, se pone en riesgo la continuidad del sistema
familiar, pero este desequilibrio puede ser también disparador de nuevos ajustes
del sistema. .

Prigogine (Elkaim, 1998) cred el concepto de retroalimentacion evolutiva para
referirse @ que un movimiento que es sélo una fluctuacion de un sistema en un
momento, puede convertirse stbitamente en toda una disposicion enteramente
nueva del sistema en otro momento. La evolucion del sistema va
espontaneamente a situaciones que son menos probables. Todas las formas vivas
son vulnerables al cambio, especialmente cuando se apartan del equilibrio,
cualquier pequena fluctuacion puede amplificarse haciendo que el sistema vaya
mas alla de sus limites y reaparezca en un estado totalmente distinto. La forma
que resulta de la retroalimentacion evolutiva es impredecible asi como es impesible
saber cual de las fluctuaciones lo apartara del estado anterior. Los ciclos
recurrentes nunca se cierran por completo, pues siempre hay espacio para nueva
informacion. Cada ciclo se redondea para llegar a wuna posicion tan
minuciosamente distinta de la anterior que resulta imperceptible pero que a veces
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representa un gran cambio. la terapia familiar se ha mezclado con este modelo de
dinamica de no equilibrio. Un sintoma no es un signo de una familia disfuncional
sino que es el tnico factor que sigue empujando a la familia hacia un estado nuevo
y distinto.

E) Constructivismo y Construccionismo Social

Las ideas del constructivismo primero y mas adelante del construccionismo social
encuentran un campo fértil en el movimiento de terapia familiar. Ambas posturas
comparten que no consideran que lo que el sujeto conoce refleje una realidad
objetiva, lo que el sujeto conoce es una realidad subjetiva y en ese sentido es
construida (McNamme y Gergen, 1996; Watzlawick, 1998). Aunque de distintas
maneras, cada una de estas posturas recobra el interés por el individuo y por los
sistemas internos del mismo, situacion que en un primer momento de la terapia
familiar habia sido dejado de lado, asi como todo lo que tuviera que ver con la
caja negra. Por otra parte, el paciente pasa a ser experto en su vida y el terapeuta
a ser experto en la conversacion.

Para el constructivismo la realidad se construye a partir del individuo, que esta
determinado estructuralmente por su genética y su historia, es una posicion hasta
cierto punto biologicista. La realidad de cada individuo se construye como
resultado de una combinacion entre la informacion del medio, la estructura
bioldgica del individuo y su propia historia. Para el constructivismo el conocimiento
no se recibe pasivamente por medio de los sentidos, ni por medio de la
comunicacion sino que es construido activamente por el sujeto cognoscente; la
funcion de la cognicion es adaptativa y sirve para organizar el mundo experiencial
del sujeto, no para descubrir una realidad ontoldgica objetiva (Elkaim,1996; Von
Glaserfeld, 1989). Algunos de los principios basicos que plantea desde el
determinismo estructural son: “que los sistemas vivos son entidades que se crean
a si mismas; la ciencia sélo puede estudiar entidades determinadas por
estructuras; los sistemas vivientes son cerrados desde el punto de vista
informativo; mantener la objetividad entre comillas permite recordar que nosotros
creamos aquello que creemos saber; la supervivencia requiere mantener una union
estructural adecuada con el medio; y el lenguaje desde el punto de vista bioldgico
es una forma especializada de accion comunal que permite crear campos de
distincion” (Efran, Lukens y Lukens, 1994).

Para el construccionismo social, la realidad se construye socialmente, a través
del lenguaje y de las relaciones en los contextos en que nos movemos. Por un lado
se encuentra el lenguaje que utilizamos en las relaciones sociales y por otro, el
lenguaje interno que cada individuo mantiene constantemente, asi podemos
entender, la relacion entre dos sistemas conectados e interdependientes: el de los
sistemas externos, y el de los sistemas internos del individuo. El foco de interés
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pasa a ser el de los sistemas que se conforman alrededor del lenguaje y de las
relaciones. No se habla de un self sino de una multiplicidad de se/ves, voces y
partes en interaccion, que conforman la identidad del individuo. El énfasis esta
puesto en las conversaciones y las convenciones sociales que emergen a través del
lenguaje (Andersen ,1996; Andersen, 1995; Boscolo y Bertrando, 2000;
Maldonado, 1998). Las realidad esta anclada a los sistemas del lenguaje en los
cuales vivimos, las creencias y significados cambian en la medida en que se
generan cambios en nuestro contexto social, el sentido de lo que es real y de lo
gue esta bien emerge de las relaciones.

Constructivismo y Construccionismo Social forman parte de una era conocida como
posmodernismo, que esta caracterizada por la perdida de la fe absoluta en la
validez cientifica y en la existencia de una verdad Unica, y que ha influido en
distintos campos como son los de la ciencia, arte, politica, psicologia, etc. Surgen,
de alguna forma, como una critica a la cibernética y el funcionalismo, que no dan
mayor importancia a observar las acciones del observador y la influencia de sus
prejuicios.

Algunas otras de las implicaciones para la terapia familiar fueron que, la
aproximacion terapeutica es solo una de las posibles maneras de ver las
dificultades de la gente; el paciente es experto en su vida y el terapeuta es experto
en la conversacion; los diagndsticos son sélo rétulos que se traen en un momento
dado a la terapia; las historias del paciente pueden ser mas o menos Utiles que las
del terapeuta, pero no mas o menos verdaderas; la terapia se vuelve un esfuerzo
mas colaborativo, los terapeutas se encontraron mas lejos de imponer estructuras
y soluciones a la familia; se trata de promover el entendimiento de las distintas
realidades; se considera que las historias organizan la vida de la gente y a través
de los procesos del lenguaje se generan las historias



MODELOS EN TERAPIA FAMILIAR

1) MODELO DE TERAPIA BREVE (MRI)

El Mental Research Institute (MRI) fue fundado por Don D. Jackson en 1959. El
modelo de terapia breve fue desarrollado en el Brief Therapy Center del Mental
Research Institute, por Richard Fisch, John Weakland, Paul Watzlawick y Lynn
Segal principalmente, a finales de la década de los anos 60, en buena medida
influenciados por la teoria de la Comunicacion Humana y las ideas de Milton
Erickson (Ochoa, 1995).

Trabajan en una terapia breve de aproximadamente 10 sesiones espaciadas
semanalmente basadas en estrategias para evitar que sigan vigentes los elementos
mantenedores del problema. La terapia del MRI trabaja con todo el sistema
familiar o con partes del mismo, canalizando su esfuerzo hacia un cambio rapido
del problema.

El objetivo es alcanzar un cambio tipo 2 en relacion a la solucién intentada.
"Distinguen entre el cambio tipo 1 en el que los cambios son dentro de la misma
clase de soluciones intentadas y que solo contribuyen al mantenimiento del
sintoma; y el cambio tipo 2 que supone la creacion de una nueva clase de intentos
de solucidn, lo que reduce y/o hace desaparecer la sintomatologia” (Ochoa, 1995).

Una dificultad se convierte en problema cuando se intenta resolver de manera
equivocada, y después del fracaso, se aplica mas de la misma solucion
ineficaz, lo que lleva al agravamiento y mantenimiento del problema. El sintoma
es mantenido por los intentos de solucién, mientras que los intentos de solucion
son mantenidos por el sintoma. Esta aproximacion propone que los problemas son
creados y mantenidos al enfocar mal las dificultades que se presentan en la vida
(Watzlawick, Weakland y Fisch, 1995).

El terapeuta dirige su atencion en 4 aspectos principalmente: “a)lo que sucede
dentro de los tres tipos de relaciones interdependientes que el sujeto vive: consigo
mismo, con los demas y con el mundo; b) el modo en que el problema presentado
funciona dentro de ese sistema relacional; ¢) como el sujeto ha tratado hasta ese
momento de combatir o resolver el problema, es decir, los intentos de solucion que
ha puesto en marcha; y d) como es posible cambiar tal situacion problematica de
la manera mas rapida y eficaz” (Watzlawick y Nardone, 2000)

Existen 3 maneras de enfocar mal las dificultades: cuando es preciso actuar pero
no se emprende la accion, se emprende una accion cuando no se deberia
emprender y cuando la accion es emprendida a un nivel equivocado (Watzlawick et
al., 1995)
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“Algunos de los intentos de solucion mas comunes que perpettan el problema son:
el intento de forzar algo que sdlo puede ocurrir de modo espontaneo, el intento de
dominar un acontecimiento temido aplazandolo, el intento de llegar a un acuerdo
mediante una oposicion, el intento de conseguir sumision mediante la libre
aceptacion, y la confirmacion de las sospechas del acusador mediante la
autodefensa” (Fisch, Weakland y Segal,1988).

Su trabajo se caracteriza por intervenir sobre aquellas respuestas que los pacientes
y sus familias desarrollan para solucionar la situacion sintomatica y que han
resultado infructuosas. Se apoyan en una habil utilizacion de la postura del
paciente y su familia ante el problema, la terapia y el terapeuta. La terapia opera
con las interacciones y las conductas observables, juzgando menos
importante la historia familiar y planificando cuidadosamente las intervenciones.

El terapeuta no sodlo se esfuerza por comprender con la mayor rapidez y amplitud
posible la concepcion del mundo de su paciente, sino que ademas presta atencion
a su lenguaje en el mas estricto sentido de la palabra y lo utiliza para expresar con
€l sus propias comunicaciones (Watzlawick, 1992).

Desde este modelo es posible poner la resistencia al servicio de la terapia,
utilizando restructuraciones que por alguna razoén son irreconciliables con la
concepcion del mundo del interesado, por lo que este se ve obligado a rechazarlas,
pero solo puede rechazarlas si lleva a cabo el cambio deseado. El terapeuta puede
llegar no sdlo a no pedir que el paciente deje su resistencia, sino incluso a pedirle
mas de lo mismo (Watzlawick, 1992).

Después de haber acordados objetivos sobre la base de las primeras interacciones
terapéuticas, se construyen una o mas hipdtesis sobre los puntos indicados y se
precisan y aplican las estrategias para la resolucion del problema presentado. Si la
intervencion funciona habitualmente se observa en el paciente una clara reduccion
sintomatica desde los primeros pasos del tratamiento, y un cambio progresivo de
la percepcion de si mismo, de los otros y del mundo; el proceso se expresa en un
desplazamiento gradual de la rigidez, tipica del sistema perceptivo- reactivo que
mantenia la solucion problematica, a una percepcion mas flexible de la realidad
con un aumento progresivo de la autonomia personal debido a la constatacion de
la posibilidad de resolver el problema (Watzlawick y Nardone, 2000)

Se pide que se definan los objetivos de la forma mas concreta posible y entonces
se utilizan algunos recursos técnicos para promover el cambio, que incluyen
redefiniciones, tareas directas y paraddjicas, técnicas de persuacion, metaforas,
ordalias y algunas otras técnicas derivadas del trabajo de Erickson. Algunas tareas
paraddjicas son “la peticion de no apresurarse demasiado a cambiar, enfocarse en
los peligros que traeria un cambio, cambiar de direccion y dar una prescripcion
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detallada de como empeorar el problema” (Fisch et al., 1988; Watzlawick et al.,
1995).

2) MODELO ESTRUCTURAL

Desarrollado por Salvador Minuchin quien durante mucho tiempo trabajo en la
Philadelphia Child Guidance Clinic con familias de nivel socioecondmico bajo. Esta
clinica, bajo el mando de Minuchin y Haley, fue capaz de tomar algunos conceptos
basicos de los sistemas familiares de Bateson, Bowen, Erickson y Jackson,
sumando a esto el brillo estratégico de Haley y su habilidad clinica de Minuchin. En
la University of Pennsylvania Pediatric y el Child Psychiatric Departament, Minuchin
empezo con éxito a trabajar con familias psicosomaticas (Guerin, 1976).

Desde este modelo, el terapeuta resulta directivo en su tarea de desequilibrar las
pautas disfuncionales y conducir a la familia hacia otras nuevas mas adaptativas.
El acento se sitia en los problemas estructurales mas que en el problema
presentado.

Su lenguaje parece mas bien derivarse de la teoria de la organizacion y la teoria de
los roles, basandose en gran medida en metaforas espaciales como fronteras,
mapas, territorio, estructura, rol, etc. La terapia estructural suele desarrollarse a lo
largo de tres a seis meses con entrevistas semanales y se centra en variables
estructurales como son los limites y las jerarquias. Su evaluacion encuadra los
sintomas dentro del ciclo vital de la familia, considerando que, debido al estrés
provocado por las transiciones evolutivas el sistema familiar se adhiere a las
pautas anteriores de conducta que no se adaptan a las exigencias de la etapa
actual (Ochoa 1995; Hoffman, 1998).

Las variables estructurales especificas en las que se centra son “los limites que
implican reglas de participacion y las jerarquias que encierran reglas de
poder”. El acento recae en la organizacion jerarquica del sistema familiar y en la
descripcion de las distintas estructuras de comunicacion que conllevan los tipos de
limites. La terapia familiar asume que la modificacion de las reglas concernientes a
los limites y las jerarquias impacta profundamente las transacciones familiares,
produciendo un desequilibrio en los patrones de interaccion que contienen y
mantienen el sintoma. Tales modificaciones obligan a la familia a restructurarse
sobre bases menos patoldgicas (Ochoa, 1995).

El sistema se mantiene a si mismo ofreciendo resistencias al cambio mas alla de
cierto nivel y conserva las pautas preferidas durante tanto tiempo como puede
hacerlo. En el interior del sistema existen pautas alternativas, pero toda desviacion
que va mas alla del umbral de tolerancia del sistema, estimula mecanismos que
restablecen el nivel habitual. Cuando existen situaciones de desequilibrio del
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sistema, es habitual que los miembros de la familia consideren que los otros
miembros no cumplen con sus obligaciones. Aparecen entonces requerimientos de
lealtad familiar y maniobras de induccién de culpabilidad (Minuchin, 1979).

Los limites de un subsistema estan constituidos por las reglas que definen
quiénes participan y de qué manera. Para que el funcionamiento familiar sea
adecuado, los limites de los subsistemas deben ser claros. Deben definirse con
suficiente precision, como para permitir a los miembros de los subsistemas el
desarrollo de sus funciones sin interferencias indebidas; pero también debe
permitir el contacto entre los miembros del subsistema y los otros. La composicion
de subsistemas organizados alrededor de las funciones familiares no es tan
significativa como la claridad de los limites de su estructura. Dos extremos del
funcionamiento de los limites son designados como: aglutinamiento, cuando las
familias se vuelcan hacia si mismas para desarrollar su propio microcosmos con un
incremento consecuente de comunicacion y de preocupacion entre los miembros
de la familia; y desligamiento cuando en las familias se desarrollan limites muy
rigidos, y entonces la comunicacion entre los subsistemas se vuelve dificil y las
funciones protectoras de la familia se ven perjudicadas (Minuchin y Fishman, 1996;
Minuchin, 1979).

De acuerdo con esta orientacion, un nimero mayor de familias que se incorporan
a la terapia deberian ser tratadas y consideradas como familias comunes en
situaciones transitorias, que enfrentan las dificultades de acomodacion a nuevas
circunstancias. La etiqueta de patoldgica debe reservarse a las familias que frente
a estas tensiones incrementan la rigidez de sus pautas y limites transaccionales y
evitan o resisten toda exploracion de variantes. En las familias corrientes el
terapeuta confia en la motivacion de la familia como el camino para la
transformacion. En las familias con problemas mas graves, el terapeuta debe
convertirse en actor del drama familiar incorporandose a las coaliciones existentes
para modificar el sistema y desarrollar un nivel diferente de homeostasis. Las
relaciones familiares se consideran con un problematica mas grave cuando existe
un patron de desviacion del conflicto y cuando se crean coaliciones
intergeneracionales permanentes (Minuchin, 1979).

El terapeuta considera al paciente identificado como el miembro de la familia que
expresa del modo mas visible un problema que afecta al sistema en su totalidad.
Al evaluar las transacciones de la familia el terapeuta se concentra en seis areas
fundamentales: “1) La estructura de la familia, sus pautas transaccionales
preferidas y las alternativas posibles, 2) La flexibilidad del sistema y su capacidad
de elaboracion y reestructuracion, tal como lo revela la modificacion de alianzas y
coaliciones del sistema y de los subsistemas en respuesta a las circunstancias
cambiantes, asi como la distribucion jerarquica del poder 3) La resonancia del
sistema familiar, su sensibilidad ante las acciones individuales de los miembros, 4)
Examina el contexto de vida familiar, analizando las fuentes de apoyo y estrés en
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la ecologia de la familia, 5) Examina el estadio de desarrollo de la familia y su
rendimiento en las tareas apropiadas a ese estadio y 6) Explora las formas en que
los sintomas del paciente identificado son utilizados para el mantenimiento de las
pautas preferidas por la familia” (Minuchin, 1979; Ochoa, 1995).

El diagndstico interaccional se modifica constantemente, a medida que la familia
asimila al terapeuta, se acomoda a €l y reestructura o resiste las intervenciones
reestructurantes, ya que se considera que las familias y los individuos se
relacionan y cambian de acuerdo a su contexto social. La ventaja de un
diagnostico evolutivo relacionado con el contexto, es que proporciona aperturas
para la intervencion terapéutica, por lo cual el diagndstico y la terapia se hacen
inseparables.

El terapeuta se encargara de clarificar los limites difusos y abrir los limites
excesivamente rigidos. Su evaluacion de los sistemas familiares y del
funcionamiento de los limites proporciona un rapido cuadro diagndstico de la
familia, en funcién de lo cual orienta sus intervenciones terapéuticas.

“El proceso terapéutico incluye tres pasos fundamentales: 1) El terapeuta se asocia
con la familia en una posicion de liderazgo, 2) Saca a la luz y evalta la estructura
familiar subyacente y 3) Crea circunstancias que permitan la transformacion de su
estructura”. En la terapia, tal como se desarrolla, estos pasos son inseparables. La
familia serd la matriz de la curacion y del crecimiento de sus miembros. La
responsabilidad de su logro o del fracaso le corresponde al terapeuta (Minuchin,
1979).

Los métodos del terapeuta para la creacion de un sistema terapéutico, y situarse a
si mismo como lider, se designan como operaciones de asociacion; estas son la
base de la terapia; si el terapeuta no puede asociarse a la familia y establecer un
sistema terapéutico, la reestructuracion no puede producirse y todo intento de
alcanzar los objetivos terapéuticos fracasara. Las operaciones de asociacion son
union, acomodamiento, mantenimiento, rastreo y mimetismo (Minuchin, 1979).

Las operaciones de reestructuracion son las intervenciones terapéuticas que una
familia debe enfrentar en el intento de lograr un cambio terapéutico. Se distinguen
de las operaciones de union, por el desafio que plantean. Las operaciones de union
no constituyen un desafio, sino que disminuyen la distancia entre el terapeuta y la
familia, ayudando al terapeuta a mezclarse con la familia, ya que juntos participan
en los acontecimientos de la sesion terapéutica.

En las operaciones de union, el terapeuta se convierte en un actor de la obra
familiar, y en la reestructuracion, opera como director y como actor: crea
escenarios, coreografias, establece temas y lleva a los miembros de la familia a
improvisar, dentro de los marcos de los limites impuestos por el drama familiar.
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Pero también se usa a si mismo incorporandose a alianzas y coaliciones,
fortaleciendo o debilitando limites, y enfrentando o apoyando las pautas
transaccionales. Utiliza su posicion de liderazgo dentro del sistema terapéutico
para plantear desafios a los que la familia debe acomodarse.

Existen por lo menos 7 categorias de operaciones reestructurantes:

"1) Captar las pautas transaccionales de la famifia. Dramatizacion de las pautas
transaccionales, recreacion de los canales de comunicacion y manipulacién del
espacio.

2) Senalamiento de los limites (Limites de los subsistemas).

3) Intensificacion del estrés. Bloqueo de pautas transaccionales, acentuacion de
las diferencias, desarrollo del conflicto implicito y union en alianza o coalicion.

4) Asignacion de tareas: Tareas dentro de la sesion y deberes fuera de la sesion.

5) Utilizacion de los sintomas. Enfoque centrado en el sintoma, exageracion del
sintoma, desacentuacion del sintoma, adopcion de un nuevo sintoma, re-
etiquetamiento del sintoma y modificacion del afecto del sintoma.

6) Manipulacion del humor.

7) Apoyo, educacion y guia”(Minuchin, 1979).

3) MODELO ESTRATEGICO

Fue Jay Haley quien inicialmente desarrollé el modelo estratégico, influenciado por
las ideas de Bateson y el trabajo de Milton Erickson, por otra parte mantiene
aspectos en comun con los modelos estructural de Salvador Minuchin y de Terapia
Breve del MRI. Mas adelante, se incorpord Cloé Madanes en el desarrollo del
modelo al incluir el trabajo con “amor, sexo y violencia” desde este modelo. En
1974 Haley crea su propio programa, en el Instituto de Terapia Familiar de
Washington (Mackinon, 1983; Madanes, 1993b).

El terapeuta debe asumir la responsabilidad de configurar una estrategia
especifica, siendo uno de los principales objetivos ayudar a las familias a superar la
crisis que enfrenta en su devenir vital. Una de las connotaciones mas importantes
de la terapia familiar fue destacar que el sintoma podia considerarse una conducta
adaptativa a la situacion social en que se encontrard, en lugar de algo irracional
basado en percepciones erroneas provenientes del pasado (Haley, 1999).



Los grupos sociales con problemas presentan una jerarquia incongruente que
las somete a niveles conflictivos de comunicacion, dando lugar a una conducta
sintomatica. “La jerarquia incongruente se basa en una definicion simultanea de
dos posiciones incompatibles de poder dentro del sistema familiar. La conducta
sintomatica es senal de que el ordenamiento jerarquico es confuso y de que existe
una lucha por el poder entre sus miembros, mantienen la jerarquia incongruente
con sus conductas integradas en la secuencia sintomatica”. Las coaliciones
permanentes suelen ser parte de la secuencia, incrementandose las dificultades si
estas coaliciones son secretas (Haley, 1993).

Madanes (1993a) agrega que aunque los integrantes de una familia se
daiien entre si, su intencion es ayudarse manifestandose como parte de un
organismo mas amplio (el sistema familiar) que reacciona frente a las
manifestaciones de dolor que se presentan en cualquier lugar del mismo.

El tipo de interaccidon en torno al sintoma es una analogia de las
interacciones en otras areas problematicas permitiendo a los conyuges saber
donde se encuentra situado cada uno en relacion al otro en esas areas, pero sin
tener que discutirlas expresamente poniendo en peligro su matrimonio. Cuando el
paciente identificado es un conyuge, se halla en una’ posicion inferior al otro quien
trata de ayudarlo y hacerlo cambiar, pero a la vez en una posicion superior en
tanto que se niega a ser ayudado y a cambiar. Si abandonara la conducta
sintomdtica perderia su posicion superior respecto al otro. Asimismo si el esposo
normal logra influir en el sintomatico para que abandone el sintoma perderia la
posicion superior de ser el miembro no sintomatico de la pareja. Ambos ocupan
simultdneamente una posicion superior e inferior, contribuyendo asi a perpetuar el
problema en su lucha por conservar las posiciones de poder (Haley 1993;
Madanes, 1993a).

En las familias en las cuales el paciente identificado es un hijo, este se convierte
en una fuente de preocupacion especial para los padres que intentan ayudarlo
para que deje de tener el sintoma. Tanto si la conducta del nifio genera la
solicitud, la proteccion o el castigo de sus progenitores siempre hace que su
inquietud se centre en él y se vean a si mismos como padres de un nifio que los
necesita en lugar de verse como individuos abrumados por dificultades personales,
economicas o sociales. Aunque los padres por el hecho de serlo se hayan en una
posicion superior al nifo, este se sitda por encima protegiéndolos mediante su
conducta sintomatica, encontrandose todos atrapados en una situacion
incongruente; si su comportamiento fuera normal el nifio perderia el poder que su
sintoma le confiere sobre ellos, y en consecuencia la posibilidad de ayudarlos con
objeto de promover el cambio, el terapeuta debe motivar a los progenitores para
que abandonen la secuencia de interaccion habitual, de forma que el nifio renuncie
a la conducta sintomatica (Haley, 1993; Ochoa, 1995).



El objetivo no se limita al problema presentado en un inicio sino que incluye los
que vayan apareciendo a medida que se estreche la relacion entre familia y
terapeuta. Este debe hallar el modo de centrar la terapia en el problema
presentado, alcanzando al mismo tiempo otros objetivos que se crean importantes.
El cambio de conducta del paciente identificado se produce como parte de los
cambios analdgicos en el sistema familiar ocurridos en la relacion con el terapeuta.

La finalidad de la terapia es cambiar las secuencias de conducta inadecuadas que
encierran una jerarquia incongruente y ampliar las alternativas conductuales y
epistemoldgicas del sistema familiar. Las conductas, percepciones y sentimientos
de los miembros del grupo cambian cuando se alteran dichas secuencias. Debe
haber una definicion clara de lo que la familia quiere lograr con el tratamiento. En
ningun caso se persuade a la familia de que el problema esta en ella y no en el
paciente identificado (Haley, 1993).

Las técnicas terapéuticas son procedimientos para cambiar las estructuras de
organizacion inadecuadas, con la finalidad de que la conducta sintomética ya no
resulte adaptativa para el sistema y tienen como objetivo final cambiar las
interacciones familiares y comprenden: connotaciones positivas, redefiniciones,
tareas directas, tareas paraddjicas, tareas basadas en la simulacion, ordalias y
metaforas (Haley ,1993; Haley, 1984).

En buena medida el tratamiento esta orientado a la planeacion y desarrollo de
tareas para la familia, que permitan alcanzar los cambios deseados; las tareas
permiten intensificar la relacion entre la familia y el terapeuta, cuando el terapeuta
les dice qué hacer entra a participar en las acciones de la familia y adquiere
importancia, a través de las tareas el terapeuta permanece ligado a la vida de la
familia en el periodo entre sesiones; la familia arroja informacion sobre si misma si
la tarea es cumplida o si no es cumplida. Podemos hablar de dos tipos de tareas
de manera general: las tareas directas que buscan decirle a la gente que deben
hacer con el propdsito de que las cumplan; y las tareas paradéjicas que se
prescriben con el propdsito de que la familia no la cumpla, es decir, de que la
familia cambie por la via de la rebelion (Haley, 1993).

La tareas deben impartirse clara y abiertamente a menos que se quiera ser
confuso por alguna razon en particular. Se debe procurar que participen en ellas
todos los miembros de la familia, se puede excluir a alguien por alguna razén pero
no de manera accidental, atn al pedirle a alguien que se abstenga de intervenir, se
le esta dando algo que hacer. “La tarea debe estructurarse como cualquier otro
trabajo: con alguien que la ejecute, alguien que lo ayude, alguien- que supervise,
alguien que planifique, alguien que compruebe su ejecucion, etc. El propdsito de
involucrar a todos en la tarea es hacer hincapié en la unidad familiar total, salvo en
casos en que el terapeuta desee encomendar una tarea a una parte de la familia
con abstencion de los demas miembros”. El diseno de la tarea debe considerar el
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problema presentado y la secuencia familiar que se presenta alrededor del
problema, la tarea que se prescriba debera ir dirigida a cambiar ambos aspectos.
Siempre debe pedirse un informe sobre la tarea en la siguiente sesion (Haley,
1993).

4) MODELO MC MASTER

El modelo fue creado por Nathan B. Epstein (Gurman y Kniskern, 1981), psiquiatra
y psicoanalista, influenciado por Ackerman y Kardiner en su entrenamiento
psicoanalitico, se interesd por una aproximacion sistémica entre 1963 y 1964, y a
partir de entonces trabajo en el desarrollo del modelo. Sin embargo también han
influido los conceptos de la teoria de la comunicacion, la teoria del aprendizaje y la
aproximacion transaccional aln cuando se mantiene como infraestructura el
modelo sistémico.

Este modelo crecié en el Departamento de Psiquiatria de la McGill y McMaster
University en Canada. El modelo se apoya en la idea de que una mayor estructura
de las etapas de la terapia son esenciales para poder construir bloques de
tratamiento.

El modelo es pragmatico, por lo que las ideas que no se pueden trabajar en
terapia fueron omitidas al igual que las que no se pudieron medir confiablemente y
las que no podian ser comunicadas a través de la ensefianza fueron desechadas o
modificadas. Este modelo de terapia se lleva a cabo en un periodo de 6 a 12
sesiones, con variaciones entre cada sesion de semanas, meses O anos
dependiendo de los problemas de cada caso. Cuando se piensa que el tratamiento
deberia ir més alla de las 12 sesiones es preciso reevaluar la situacion y de ser
posible consultar otro punto de vista.

El poner un limite de sesiones estimula al terapeuta y la familia a involucrarse mas
activamente en el trabajo terapéutico y facilita el cambio, mientras que se
mantienen mas claramente los objetivos a trabajar. En este modelo se enfatizan
mas las fortalezas que las debilidades de la familia y frecuentemente guia a una
rapida reduccion de la tension ocasionada por dudas y ansiedad con las que llegan
por primera vez al tratamiento.

En el curso de su vida la familia trata con distintas dificultades, existen 3 areas
principales: el area de tareas basicas, el area de tareas del desarrollo y el area de
tareas riesgosas. “Para entender la estructura familiar, la organizacion y los
modelos transaccionales disfuncionales asociados con las dificultades de la familia
se atienden 6 areas: solucion de problemas, comunicacion, roles, respuesta
afectiva, involucramiento afectivo y control de conducta. Se atiende a
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estas dimensiones para tener un comprension mas completa de la familia”
(Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).

Se utiliza el término macro- etapas para definir las etapas principales o mayores
del tratamiento. Estas etapas son secuencias grandes del proceso de tratamiento
que incluyen subetapas. Los terapeutas usan una variedad de estrategias e
intervenciones a lo largo de estas macro- etapas. Tanto las diferencias de estilo
del terapeuta como los micromovimientos (intervenciones) se dirigen a negociar
el curso del tratamiento y las macro- etapas.

El foco de la terapia son los problemas especificos de la familia, es decir que
incluye los problemas presentados por la familia al venir a terapia y los problemas
encontrados en la etapa de evaluacion. Se requiere la colaboracion activa de la
familia con los terapeutas en cada etapa por lo que de lo contrario no habra
terapia. El modelo de terapeuta es el de catalizador, clarificador y facilitador. Esta
involucrado en identificar, clarificar y resolver los problemas de la familia, al tiempo
que el terapeuta explica sus acciones a la familia, y se asegura de ser entendido y
de que estén de acuerdo con lo que esta haciendo. Esta aproximacion da la
responsabilidad a la familia y se asegura de que la familia entienda, acepte y este
preparada para cada paso del proceso terapéutico. Son cuatro las macro- etapas:
evaluacion, contrato, tratamiento y clausura: cada una de estas etapas incluye
subetapas donde la primera de estas es siempre la orientacion.

ETAPA DE EVALUACION. Consiste en 4 etapas: Orientacion, reunién de la
informacion y descripcion de la situacién, evaluacion del funcionamiento familiar y
listado de problemas. El diagndstico de trabajo debe estar listo antes de iniciar la
terapia, por lo que el terapeuta debe tomar las sesiones que sean necesarias para
evaluar.

La evaluacion se hace desde una posicion- de honestidad, tacto y de manera
directa. Se explica que es lo que se esta haciendo y todos los problemas se
discuten abiertamente. Al tiempo que se evalla cada dimension, se retroalimenta a
la familia sobre sus fortalezas y debilidades, se enfatizan las fortalezas como ayuda
y apoyo en el plan terapéutico a seguir.

Cada dimension de las 6 que se evalian tiene un rango que va de mayor
efectividad la mayor inefectividad. El funcionamiento mas inefectivo en una de las
dimensiones puede contribuir a las dificultades clinicas. Y la mayor efectividad en
todas las dimensiones trae la salud fisica y emocional 6ptima.

Para entender la estructura, organizacion y modelos transaccionales de la familia

se atiende a 6 dimensiones: solucién de problemas, comunicacion, roles, respuesta
afectiva, control de conducta e involucracion afectiva.
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a)

b)

d)

e)

Solucion de problemas. Se refiere a la capacidad de la familia para resolver
problemas de manera que permita mantener un funcionamiento familiar
efectivo. Esta area se divide en problemas instrumentales y problemas
afectivos. La solucion efectiva del problema se describe en 7 pasos: 1)
identificar el problema, 2) comunicacion con la gente apropiada de acuerdo
al problema, 3)desarrollar una serie de alternativas posibles, 4)decidirse por
una de las alternativas, 5)llevar a cabo las acciones requeridas por la
alternativa, 6)monitorear la accion y 7)evaluar la efectividad del proceso de
solucion del problema.

Comunicacion. La comunicacion se divide en instrumental y afectiva.
Ademas se evalla si la comunicacion es clara o enmascarada y si es directa
o indirecta. El mensaje se puede encontrar en un continuo que va de un
contenido de informacion claro hasta uno camuflageado o vago; también
puede estar en un continuo que va desde directo (a la persona correcta)
hasta indirecto (desviado a otra persona). Estos dos aspectos son
independientes y pueden identificarse 4 estilos de comunicacion: 1) claro y
directo, 2) claro e indirecto, 3)enmascarado y directo y 4)enmascarado e
indirecto. La salud a este nivel esta dada por una comunicacion clara y
directa a nivel afectivo e instrumental, por lo que la comunicacion sera
menos efectiva mientras menos clara y directa sea.

Roles. Son modelos repetitivos de conducta a través de los cuales los
miembros de la familia cumplen sus funciones familiares. Hay 5 funciones
familiares que sirven de base para los roles familiares necesarios: Proveer
recursos, crianza y apoyo, gratificacion sexual al adulto, desarrollo personal,
y mantenimiento y manejo del sistema familiar. Para la salud en esta area
es necesario que todas las funciones sean llevadas a cabo, y la distribucion
de roles no debe sobrecargar a uno o mas miembros, mientras que la
vigilancia del cumplimiento de los roles debe ser clara.

Respuesta Afectiva. La respuesta afectiva es la habilidad de responder a un
estimulo con los sentimientos adecuados en calidad y cantidad. El aspecto
cualitativo se relaciona con otros dos aspectos: 1) el que los miembros de la
familia sean capaces de responder con todo el aspecto de sentimientos de
la vida emocional y 2) que la emocion experimentada sea consistente con el
estimulo y el contexto. Hay dos categorias de afecto: las emociones de
bienestar, que consisten en calor, carino, ternura, apoyo, amor, consuelo,
alegria y gozo; y las emociones de urgencia que consisten en respuestas de
enojo, miedo, tristeza, depresion y desinterés.

Compromiso Afectivo. Se refiere a que tanto se muestran interesados en las

actividades e intereses de los distintos miembros de la familia. Lo
importante es la cantidad de interés que los miembros de la familia
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demuestran asi como la manera en que se muestra este interés. Hay un
rango de estilos desde la total falta de involucramiento hasta el completo
involucramiento. En este continuo hay 6 tipos de involucramiento: 1)falta
de involucramiento o interés en el otro, 2)falta de involucramiento
sentimental, es decir, hay algin interés en el otro pero es principalmente
intelectual, 3)involucramiento narcisista que se refiere en el interés en los
otros solo al grado en que esta conducta se refiere a ellos mismos,
4)involucramiento empatico que es el interés en el otro por consideracion a
los otros o por amor a los otros, 5)sobreinvolucramiento o excesivo interés
en el otro y 6)involucramiento simbidtico que es un interés extremo y
patoldgico en los otros, este solo es visto en relaciones muy disfuncionales
donde hay una marcada dificultad de diferenciacion. Se considera el
involucramiento empatico como el dptimo para la salud.

f) Control de conducta. Son los modos que la familia adopta para enfrentar la
conducta en 3 areas: situaciones de peligro fisico; situaciones que incluyen
la expresion y conocimiento de las necesidades psicobioldgicas y su manejo;
y situaciones que incluyen la conducta de socializacion interpersonal con
miembros de la familia y ajenos a ella.

Hay 4 estilos de control de conducta basados en variaciones del estandar o
criterio:

*Control de conducta rigido. El estandar es intolerante y especifico para la cultura
y hay minima negociacion o variacion de acuerdo a las situaciones.

*Control de conducta flexible. Los estandares son moderados y hay oportunidad
para negociar y cambiarlos dependiendo del contexto.

*Control de conducta laissez- faire. No se tiene un estandar y hay una total
permisividad sin tomar en cuenta el contexto.

*Control de conducta cadtico. Es impredecible y fortuita la variacion entre otros
estilos; los miembros de la familia no saben que estandares aplican en un
momento y cuanta negociacion es posible.

El control de conducta flexible es el mas efectivo y el control de conducta cadtico
es el menos efectivo.

2) ETAPA DE CONTRATO. El objetivo es prepararse a escribir el contrato
determinando expectativas mutuas, objetivos y obligaciones. Los pasos de esta
etapa son: Orientacion, opciones posibles, negociacion de expectativas y firma de
contrato.

3) ETAPA DE TRATAMIENTO. Incluye 4 etapas: Orientacion, establecimiento de
prioridades, tareas y evaluacion de tareas.
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4) ETAPA DE CLAUSURA. Incluye cuatro pasos: Orientacion, resumen de
tratamiento, objetivos a largo plazo y continuacion. Aun cuando la terapia puede
continuar ocasionalmente, muchas familias deben resolver sus problemas por ellas
mismas. El terapeuta puede decidir verlos en otra sesion o no dependiendo de la
situacion. Una sesion de seguimiento es para monitorear y no una sesion de
tratamiento (Epstein et al., 1983).

5) MODELO DE CONTRATO MATRIMONIAL DE SAGER

A partir de 1961 Clifford Sager comenzo a trabajar en Nueva York con la idea de
contratos no escritos, junto con sus colegas Ralph Gundlach, Helen Kaplan,
Malvina Kremer, Rosa Lenz y Jack Royce que eran miembros de el Comité de
Investigaciones Maritales de la Sociedad de Psicoanalistas Clinicos iniciaron el
desarrollo del Modelo de Contrato Matrimonial (Sager, 1997).

Sager (1997) desarrolld “el concepto de contrato matrimonial, partiendo de la
idea de que cada conyuge aporta al matrimonio un contrato individual no
escrito, un conjunto de expectativas y promesas concientes e inconscientes”. Las
parejas no siempre logran establecer un contrato conjunto, Unico, sentido, y
aceptado en todos los niveles de conciencia. Los contratos son dinamicos es decir
pueden modificarse con el tiempo, y en el mejor de los casos deben adaptarse a
las circunstancias cambiantes que se presentan en el transcurso y evolucion de la
vida de la pareja.

El modelo plantea su utilidad como herramienta de exploracién en la interaccion
marital, como medio para identificar las tipologias maritales y para el tratamiento
de las desavenencias en la pareja. El concepto de contrato integra lo intrapsiquico
y lo interaccional. La idea de contratos individuales matrimoniales ayuda a cada
miembro de la pareja a familiarizarse con las necesidades propias y de su
compafero, con sus voluntades de sefalarse los aspectos problematicos de su
relacion. Conforme los contratos individuales se aproximan a la consolidacion de
un contrato conjunto de la pareja, con clausulas conocidas y aceptadas por ambos
miembros, cabe esperar entonces que se generara un intercambio mas saludable y
satisfactorio. Sin embargo los conyuges pueden estar actuando frecuentemente
seguin contratos muy distintos e incongruentes.

Las clausulas del contrato que se incluyen para su revision son: las expectativas
puestas en el matrimonio,' en este sentido cada persona se casa teniendo
ciertos propositos y objetivos especificos que no siempre son plenamente
conscientes; determinantes intrapsiquicos y biologicos, algunas necesidades
individuales son de orden bioldgico y otras nacen del medio familiar y del medio
cultural total incluye la revision en el individuo de: la independencia/ dependencia,
actividad/ pasividad, intimidad/ distanciamiento, uso/ abuso del poder, dominio/
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sumision, miedo a la soledad o al abandono, necesidad de poseer y dominar,
grado de angustia, mecanismos de defensa, identidad sexual, caracteristicas
deseables en el compafiero sexual, aceptacion de uno mismo y del otro, y estilo
cognitivo; y focos externos de problemas conyugales, que desde este modelo
son sintomas de un problema subyacente. Estos focos externos suelen referirse a
comunicacion, estilos de vida, familias de origen, crianza de los hijos, relaciones
con los hijos, mitos familiares, dinero, sexo, valores, amistades, roles e intereses.

Se toman en cuenta distintos niveles de conciencia que tiene cada conyuge sobre:
puntos conscientes y expresados, puntos conscientes pero no
expresados, y puntos no conscientes. Se considera importante atender a
distintos procesos, entre ellos, los mecanismos de defensa, especialmente los de:
sublimacion, sacrificio altruista, regresion, represion, formacion reactiva, negacion,
inhibicion, introyeccion, reversion, desplazamiento, proyeccion, intelectualizacion,
anulacion y fantasias. Las defensas pueden ser positivas si facilitan alcanzar los
objetivos normales y alivian la tension dentro del sistema marital, pero también
pueden generar roces e incrementar la conflictiva marital.

Finalmente vale la pena incluir aqui los 8 perfiles de conducta de los conyuges que
Sager ha observado mas cominmente: el conyuge igualitario busca una
relacion basada en la igualdad de ambos esposos, la desee o no su companero; los
dos tendran los mismos derechos, privilegios y obligaciones; el cényuge
romantico, actia como una persona incompleta que solo pudiera adquirir
plenitud con su compafiero; el conyuge parental, la esencia consiste en que
este conyuge necesita apuntalar su sentido de adultez actuando como un
progenitor de un esposo infantil y obediente; el conyuge salvador, acepta a su
esposo como una persona a la que hay que salvar de una situacion dificil, por su
parte el esta dispuesto a responsabilizarse por el salvado; el conyuge infantil,
manifiesta predisposicion a actuar como un nino y reacciona con hostilidad si su
compafero desea hacerlo, busca que lo cuiden, protejan, corrijan y guien; el
conyuge racional, se niega a admitir que las emociones influyan en su conducta,
trata de establecer una relacion marital logica, razonada, estableciendo
obligaciones y responsabilidades mutuas; el conyuge camarada, busca mas bien
evitar la soledad, es capaz de aceptar el trato intimo, busca bondad y cuidado
sintiéndose capaz de retribuirlos; y él coényuge paralelo, busca que el
companero respete su distanciamiento emocional y su independencia, interactua
evitando la relacion intimamente compartida. En los conyuges las caracteristicas de
un perfil son predominantes, pero pueden tener rasgos de alguno otro de los
perfiles; parte de la riqueza del modelo es el analisis de las dinamicas que
emergen de las relaciones maritales que se establecen entre los distintos tipos de
conyuges.
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6) MODELO DINAMICO SISTEMICO INTEGRATIVO

Este modelo fue desarrollado por Raymundo Macias (1994) en su trayectoria como
terapeuta familiar a partir de 1963 afo en que regresa de su entrenamiento en
Montreal, Canada; destacan como influencias importantes: Erich Fromm y Nathan
Epstein, habiéndose formado con ambos; con el primero en el psicoanalisis y con
el segundo como terapeuta familiar.

El modelo incluye las dimensiones biologica, psicologica, social y espiritual. Las
necesidades humanas o mas especificamente humanas de las cuales parte, son en
orden de aparicion: de relacion-vinculacion, de aceptacion-pertenencia, de
identidad-individualidad, de marco de referencia-sistema de valores y de
significado-trascendencia. Aunque no son privativas del hombre es en éste en
quien encuentran su mayor desarrollo, y deben satisfacerse ya que se trata de
necesidades de subsistencia.

La familia es considerada como un grupo (de dos o mas) de adscripcion natural de
seres humanos, con o sin lazos de consanguinidad, de pertenencia primaria (al
menos para uno) Yy convivencia, generalmente bajo el mismo techo, que
comparten las escasez o abundancia de sus recursos de subsistencia y servicios
que, al menos en una etapa de su ciclo vital, incluye dos o mas generaciones.

Macias contempla en el proyecto de vida individual y de pareja 5 areas:
1)Ocupacional y de realizacion, 2)Relaciones familiares y sociales, 3)Recreativa y
de tiempo libre, 4)Afectivo-intima y 5)Espiritual y/o de significados trascendentes.
Cada una de estas areas se encuentran incluidas en mayor o menor medida en los
proyectos de cada pareja, y son aspectos relevantes a considerar en la evaluacion
y tratamiento de las mismas. Desarrolla los valores relacionales que se
presentan en las relaciones, independientemente de cual se trate y que estan
vinculadas con el desarrollo de relaciones mas satisfactorias: Reciprocidad, interés,
comunicacion, compromiso, aceptacion, aprecio, sinceridad, respeto, intimidad,
comprension, confianza, apertura, amor y solidaridad.

El conflicto es un encuentro-choque de fuerzas, tendencias, intenciones,
conductas, emociones, sentimientos, intereses, ideas, valores, etc., diferentes,
divergentes, contrarias, opuestas, que provocan malestar, intra y/o interpersonal,
a veces muy profundo y destructivo, en diferentes niveles o dambitos. Los niveles
en los que se presenta el conflicto son: a) Intrapsiquico o intrapersonal que
puede ser inconsciente o consciente en distinta medida. b) Interpersonal, se da
dentro de la- relacion de pareja o familia o fuera de ella con otro u otros
significativos. ¢) a nivel de grupos o sistemas diferentes, en los ambitos
social, étnico, religioso, politico, ideoldgico, generacional, regional, nacional o de
bloques.
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El conflictco se mantiene por un circuito recursivo de reforzamiento o
retroalimentacion negativa que nos ata al pasado y evita la posibilidad del cambio
y la construccion de un futuro nuevo, diferente, que generalmente en el fondo es
lo que anhelamos. Posibles causas de malestar puede ser la falta de comunicacion,
la incapacidad o la indisponibilidad. Especial importancia tiene el manejo de la
comunicacion en este modelo. Para salir del conflicto serdn necesarias las
peticiones concretas de cambios realistas, que generen nuevas posibilidades de
satisfaccion de bienestar, de reencuentro; dirigiéndose a la reconciliaciéon con un
enfoque prospectivo al cambio y no retrospectivo hacia el reproche y la
culpabilizacion. Se plantean de esta manera los elementos para el establecimiento
de un circuito de retroalimentacion positivo, en donde el foco es el
reconocimiento de los elementos que generan bienestar en el individuo y la
expresion explicita de ese bienestar al otro, generandose de esta manera circuitos
de reconocimiento del cambio y la satisfaccion en la relacion, en los otros y en el
individuo.

Para lograr el cambio y superar el conflicto, reconciliar las fuerzas o sentimientos
dentro del individuo y con el mismo y entre grupos o sistemas es imperativo
liberarse del resentimiento, del rencor, del odio, que esclavizan y atan al culpar, a
los deseos e impulsos de venganza y de castigar, asumiendo el rol de fiscales,
jurados, jueces y verdugos en uno solo, de los otros o del mismo individuo, en un
supuesto celoso afan de justicia. Un camino para liberarse de las cadenas del
pasado imposible de cambiar, es a través de la reconciliacion con el mismo
individuo y con los otros, a través del perdon como renuncia al derecho a reclamar
una y otra vez la misma ofensa, queja, falta, agravio o dano.

Las etapas del proceso de reconciliacion son seis: 1) Negacién del impacto, del
dafo, de la lastimadura, ofensa de la pérdida de armonia, paz, bienestar. 2)
Vivencia preconsciente y alternante del malestar, se presenta enojo,
protesta, indignacion/ dolor, tristeza, depresion. 3) Toma de consciencia nivel
I. Se reconoce que existe el conflicto pero con oscilacion, regateo en depositar
culpas, acusacion, inculpacion. 4) Toma de consciencia nivel II, hay
reconocimiento mayor del conflicto, aceptacion discriminativa de responsabilidad
de cada uno, reconocimiento de posibilidades y/o alternativas de solucion. 5)
Eleccion/ Elaboracion del perdén de si o del otro, renuncia, arrepentimiento;
liberacion del pasado. 6) Reparacion-reencuentro-reconciliacion final,
reintegracion de si mismo, del vinculo, de la relacion, disposicion y compromiso a
continuarla.

Se plantean cuatro alternativas o direcciones que pueden tomar especificamente
las parejas que asisten a tratamiento: la buena integracion, la mala integracion , la
buena separacion y la mala separacion; normalmente muchas de ellas llegan
cuando pasan por una mala integracion. En general se establece un proceso de
evaluacion de 3 sesiones para identificar: si existen los recursos para una buena
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integracion y realizar entonces terapia conyugal; si no hay los recursos necesarios
y sera mas factible trabajar hacia la terapia de separacion- divorcio; o si no es
claro el camino a tomar, se realizara entonces una terapia exploratoria conyugal
que permita mas adelante definir si el tratamiento se orientara hacia la buena
integracion o hacia la buena separacion.

Un elemento importante del modelo es el esquema de evaluacion familiar
dinamico estructural EEFDE (Macias, 1997), “es una mapa dinamico que sirve
para representar graficamente a la familia; los elementos que se toman en cuenta
principalmente son: la significancia de los miembros, el involucramiento, la
jerarquia, el establecimiento de vinculos afectivos entre los miembros y la
permeabilidad”.

7) MODELO DE MILAN

La psicoanalista Mara- Selvini Palazzoli empezo a investigar acerca del tratamiento
de familias con un miembro anoréxico; debido a que tuvo pocos avances de
manera individual en el tratamiento, formo en 1967 un equipo con otros analistas:
Boscolo, Cecchin y Prata. El equipo trabajo primero siguiendo el enfoque del
Modelo de Terapia Breve del MRI, en 1972 invita como consultor a Watzlawick
para asesorar al equipo sobre como trabajar con la familia como sistema. Mas
adelante el equipo decide volver a revisar los trabajos de Gregory Bateson de
donde emerge un modelo conceptual y metodoldgicamente consistente con la
epistemologia circular. Este equipo se gesto en el Centro de Estudios de la Familia
en Milan (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1987; Mackinon, 1983).

El trabajo incluia una ficha con informacion sobre la familia que se llenaba via
telefonica cuando se concertaba la sesion; introdujeron por otra parte una
habitacion con un espejo unidireccional atras del cual un equipo observaba y
escuchaba la sesion. Dos terapeutas conducian la sesion y dos observan.
Propusieron un método para llevar a cabo la sesion que en adelante se extenderia
de manera mas o menos generalizada a las otras escuelas de terapia familiar. “La
sesion se ha desarrollado en 5 partes: a) La pre- sesion, b) la segunda parte o
sesion es de duracion variable, c) en la tercera parte los terapeutas y observadores
discuten la sesion y deciden como concluirla, d)En la cuarta parte los terapeutas
vuelven para la conclusion de la sesion, e) finalmente el equipo se relne para
hacer comentarios de la intervencién final, las reacciones de la familia y hacer
previsiones” (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1994).

Se trabajaba con tratamientos de 10 sesiones con un intervalo de cerca de un
mes. La decisién de elegir el nimero reducido de 10 sesiones estaba inspirada en
la conviccion de que con estas familias o se logra rapidamente el cambio o se
pierde el tren. Al comienzo se usaba la practica de la sesion semanal y fue
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casualmente gracias a que algunas familias tenian que realizar largos viajes que se
efectuaron entrevistas mas distanciadas y asi se descubric que las sesiones
separadas por intervalos mas largos resultaban mas eficaces. A raiz de esto se
extendid esta praxis a todas las familias, basados en la experiencia de que un
comentario, una prescripcion o un ritual ejercen mayor impacto en el sistema
familiar si actian durante un tiempo bastante prolongado. Las intervenciones
desestabilizaban al sistema familiar, y requerian de un tiempo cercano a un mes
para encontrar una nueva organizacion. Se definié entonces como terapia breve
larga, ya que eran pocas sesiones distanciadas por periodos relativamente largos
(Selvini et al., 1994).

El trabajé del equipo pasé de las intervenciones y mensajes paraddjicos a la
utilizacion de rituales; en esta etapa los miembros del equipo veian a la familia y
sus miembros como envuelta en un juego en el que los terapeutas podian salir
victoriosos o vencidos si la familia los involucraba en su propio juego; en ese
sentido el lenguaje con el que describian a la familia era un lenguaje de guerra,
hablaban de estrategias e intervenciones, lenguaje tomado de las précticas
militares. Por otra parte la funcidn de los observadores era la de evitar que los
terapeutas fueran tragados por los juegos a los que la familia los invitaba (G.,
Cecchin, comunicacion personal, 31 de Octubre 2003).

Influidos por las ideas de Bateson modificaron su concepcion de los sistemas
predominantemente homeostaticos a predominantemente cambiantes, el foco de
interés no esta ya unicamente en el nivel de accion (patrones conductuales), sino
también en el nivel del significado (creencias).

Los objetivos de la evaluacion son determinar el sistema de relaciones, creencias,
valores de la familia dentro de los cuales aparece el sintoma y determinar el papel
que éste desempena dentro del sistema relacional.

La entrevista se rige por 3 principios (Cecchin, 1989; Selvini, Boscolo, Cecchin y
Prata, 1980):

*Hipotesis, son formulaciones sobre el funcionamiento familiar que el equipo
elabora con objeto de seleccionar y ordenar dentro de un cimulo posible la
recogida de informacion durante la sesion.

*Neutralidad, es la actitud del terapeuta de respeto, aceptacion, curiosidad e
incluso admiracién hacia todos los miembros de la familia, sus creencias, valores y
opiniones. Es una maniobra técnica que le permite alcanzar el mismo grado de
proximidad y distancia con todos, e impide ser arrastrado hacia el juego familiar.

*Circularidad, es la capacidad para confirmar o falsear hipotesis, estableciendo
conexiones y diferencias a partir de la informacion elicitada en la familia como
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respuesta a sus preguntas. La circularidad se funda en la idea de que las personas
se conectan entre si, a lo largo del tiempo seglin pautas particulares a las que
identificamos como familias. Los miembros de las familias ponen de manifiesto su
conexion en tanto comunican informacion en forma de lenguaje verbal y no verbal.
Este lenguaje describe el intercambio de mensajes que, en los sistemas problema,
son a menudo confusos e inaceptables para la familia. Las preguntas circulares
definen y aclaran esas ideas confusas y conductas cuestionables, ademas de
reintroducir informacion en la familia en forma de nuevas preguntas. De esta
forma, el sistema familia- equipo terapéutico crean conjuntamente, por medio del
lenguaje, sentidos multiples que dan lugar a considerar un mayor numero de
alternativas en vez de reducirlas (Boscolo et al., 1987; Selvini et al., 1980).

Al generar nueva informacion se puede alterar el sistema de creencias de la
familia, aunque esta alteracion no tiene que ser consciente, ya que gran parte de
la informacion esta implicita y solo es nueva en cuanto se convierta en explicita a
través de las preguntas formuladas. Una vez liberada de las limitaciones de sus
puntos de vista lineales la familia podria abordar sus dificultades por si misma
desde una nueva perspectiva. El grupo de Milan postula la no directividad del
terapeuta con respecto al cambio, por lo que el objetivo terapéutico consiste en
liberar a la familia de la rigidez de su sistema de creencias, para que después sea
ella misma la que encuentre el cambio mas conveniente. La modificacion del
sistema de creencias familiar posibilita alterar el mapa de relaciones, cambiar
la secuencia familiar de conductas y conseguir una metaregla del cambio, que
permita cambiar las reglas que regulan el funcionamiento del sistema. El terapeuta
no puede conducir a la familia hacia una normalidad establecida sino que ha de
buscar ella misma una solucion que le resulte adecuada. El equipo terapéutico se
mantiene neutral con respecto al cambio en parte por que considera que el
sistema familiar serd mas creativo que él.

Las intervenciones que incluyeron en esta etapa fueron: redefiniciones,
connotaciones positivas (se buscaban intenciones positivas en la familia),
metaforas, prescripciones paraddjicas y perscripciones ritualizadas (en donde se
prescribe una secuencia estructurada de conductas que introduce nuevas reglas
sin recurrir a explicaciones, criticas o cualquier otra intervencion verbal).
Finalmente se genero la entrevista circular como método de intervencion, la
preguntas generaban nueva informacion que modificaba las creencias familiares.

En 1980 el grupo se divide en dos: Selvini y Prata se centran en la prescripcion
invariable basada en una hipotesis universalmente valida para todas las familias de
esquizofrénicos; se mantienen modernistas buscandolo los modelos basicos
disfuncionales de la familias esquizofrénicas, en este sentido se ubican en la
cibernética de primer orden y descubrir o llegar a conocer los principios e
intervenciones validas para todas las familias. “Cecchin y Boscolo contintan
enfatizando la necesidad de generar hipotesis especificas que se adapten a cada
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familia y cuestionando la utilidad de cualquier nocién explicita o implicita de
normalidad o patologia”; se interesan en el proceso de preguntar y en el
constructivismo, luego en el construccionismo social, centrandose en la cibernética

de segundo orden y la construccion de realidades (Boscolo et al. , 1987).

Para Mara Selvini la evaluacion buscaba conocer el juego familiar, siendo este
desadaptativo en los sistemas que presentan una patologia ya que los roles y
funciones no responden al ciclo evolutivo que enfrentan. Las diversas técnicas de
intervencion se dirigen a alterar el juego; a cambiar las reglas rigidas por otras
mas flexibles y complejas. Su evaluacion se basaba en una causalidad circular, con
un punto de vista mas complejo del sintoma y su contexto que el de la causalidad
lineal. Se trata de patrones recursivos de interaccion. En su Ultima época
continuaba utilizando la prescripcion invariable basada en el supuesto de que las
anteriores alianzas y coaliciones se rompen por la redundancia de la union entre
los padres.

Boscolo y Cecchin decidieron cultivar la entrevista circular como instrumento de
cambio en la propia entrevista, que ademas contribuye a falsear o confirmar la
hipotesis que elaboran para cada familia. En la entrevista circular se pregunta a un
tercero por la relacion entre otros dos miembros del sistema, se buscan diferencias
en el tiempo y en las relaciones. El terapeuta se volvio un perturbador del sistema
a través de las preguntas generadoras de nueva informacion mas que un estratega
que cambiaba las estructuras y las interacciones; entonces las preguntas se
volvieron poderosas y las familias podian cambiar algunas cosas por ellas mismas
(Boscolo et al., 1987; Cecchin, 2001).

El foco de interés se volvid el terapeuta, cuando empezaron a formar estudiantes
con el modelo de Milan, Boscolo y Cecchin se dieron cuenta que sus estudiantes
estaban mas interesados en lo que pasaba con el terapeuta que con la familia, los
estudiantes querian saber por que preguntaban de una manera o de otra, por que
dirigian la pregunta hacia un miembro o hacia otro, etc., los estudiantes se
interesaban en la construccion que el terapeuta hacia de la realidad, sus
estudiantes fueron su segunda influencia importante ademas de Bateson al
desarroliar el Modelo (G., Cecchin, comunicacion personal, 31 de Octubre 2003).

Para Boscolo y Cecchin cayd el principio de la neutralidad, estan ahora mas
interesados en ser curiosos sobre los distintos puntos de vista e historias de los
distintos miembros de la familia; actualmente han incrementado el interés por los
tiempo dentro del proceso de terapia sistémica; la irreverencia como una postura
del terapeuta; el trabajo con los prejuicios del terapeuta; y finalmente se ha
incrementado su interés por la metaforas narrativas y conversacionales en su
trabajo (Boscolo y Bertrando, 2000; Boscolo y Bertrando, 1996; Cecchin y Apolloni;
2003; Cecchin, Lane y Ray; 2003; Cecchin, Lane y Ray; 1997).



8) MODELO DE SOLUCIONES

El desarrollo del modelo lo inician desde 1978 Steve de Shazer e Insoo Berg en el
Brief Family Center en Milwakee. Mas adelante se incorporan O "Hanlon, Weiner
Davis, Furman y Ahola. La idea central gira alrededor de las soluciones eficaces
que emplean las personas para resolver sus problemas. En un inicio la principal
influencia fue el Modelo de Terapia Breve del MRI y las ideas de Milton Erickson,
pero mas adelante se han visto influenciados por las practicas posmodernas y el
uso del lenguaje en la construccion de realidades (Cade y Hudson, 1995; Hudson,
1993; Hudson y Weiner, 1990) .

No tienen un modelo de individuo o familia normal, desarrollado. Estan interesados
en el lenguaje como los clientes se describen a ellos y a sus problemas. Los
significados aparecen en la conversacion y son utilizados en el proceso de
negociacion. Conforme conversan pretenden construir juntos una realidad en la
que creen; piensan que un cambio en el lenguaje del cliente traera cambios en
otras areas, asi como un pequefo cambio puede llevar a otros cambios. No
imponen valores, dejan que los clientes sean quienes establezcan los objetivos y
utilizan los recursos de los clientes para ayudarlos. Creen que los clientes ya tienen
habilidades para resolver sus problemas pero los pierden de vista. Se enfocan en
los recursos y las soluciones. No creen que se necesite saber mucho acerca del
problema para solucionarlo. Su objetivo es coconstruir una realidad donde los
problemas sean solucionables (Furman y Ahola, 1992 ; Hudson y Weiner, 1990).

Su forma de evaluar conlleva una intencion de favorecer aquellas condiciones que
faciliten el cambio, debido a lo cual en la entrevista se emplea el menor tiempo
posible en conocer el sintoma y las circunstancias que lo rodean. El énfasis recae
en averiguar cuales son las situaciones en que la conducta problematica no
aparece o es controlada por los clientes, es decir, cuales son las excepciones
de la misma. Este enfoque trabaja con sistemas familiares completos, subsistemas
o individuos que acuden solos a terapia. Desde esta postura el paciente y su
familia estan motivados para solucionar el problema, los problemas son los
problemas y no senales de un conflicto subyacente.

La estrategia terapéutica consiste en alterar el sistema de creencias que impide
percibir cambios en la situacion sintomatica. Por ello el terapeuta lo orienta a las
excepciones o soluciones eficaces, estableciendo o ampliando aquellas
diferencias entre lo que ocurre cuando el problema esta presente y cuando no lo
estd. Estas diferencias suelen pasar inadvertidas para el sujeto quien al centrar
totalmente su atencion en el problema es incapaz de verlas o les resta importancia

Su interés no es evaluar el sintoma sino iniciar cuanto antes la solucién. Por lo que
la sesion se dedica a generar soluciones, es decir, cambios perceptivos y
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conductuales que elaboran conjuntamente los clientes y el terapeuta con el fin de
mejorar la forma de superar el problema. El objetivo es ampliar los aspectos
satisfactorios del funcionamiento del cliente en el area del problema y fuera del
mismo. Se definen de manera concreta los objetivos y como sabran que los
han alcanzado. Se inicia la solucién mediante el cambio minimo que se generaliza
después.

Se formulan preguntas presuposicionales sobre la existencia de una solucion
eficaz en el funcionamiento habitual del cliente. “Estas preguntas inducen al
cambio de manera que en su formulacion queda de manifiesto que existe un
futuro sin el problema”. El terapeuta establece y subraya aquellas estrategias
eficaces de solucion de problemas que los clientes no han notado o consideran
casualidades, y les ayuda a determinar que necesitan para mantener y ampliar los
cambios inherentes en las mismas. Normalmente se usa una pausa para
preparar la intervencion final (Hudson y Weiner, 1990).

Las técnicas de intervencion son: redefiniciones, connotaciones positivas,
metaforas, tareas directas, tareas paraddjicas, rituales, intervenciones sobre la
secuencia sintomatica, intervenciones sobre el patron del contexto, elogios y
tareas de formula. Estas ultimas se prescriben con independencia del contenido
concreto del problema que presenten los clientes. Han desarrollado la pregunta
del milagro, las preguntas por excepciones y las preguntas de escala.
Actualmente se reencuadra el contexto de la situacion del cliente y no solo los
aspectos problematicos (Hudson y Weiner, 1990).

“Si el cliente no describe soluciones eficaces, ni contesta las preguntas a futuro sin
el problema, entonces se adopta el enfoque del MRI y una actitud pesimista si la
optimista no ha resultado. El terapeuta retomara la orientacion centrada en las
soluciones eficaces en cuanto el sujeto le brinde el menor indicio de excepciones”.
La terapia termina cuando se cumplen las metas establecidas o el cliente decide
dejar de asistir. En ambos casos se pregunta por las estrategias utilizadas con
éxito para solucionar el problema y como puede seguir aplicandolas en el futuro
(Cade y Hudson, 1995).

Lo importante es devolver a la persona una imagen de competencia, basada en
estrategias o recursos para hacer cosas satisfactorias y saber resolver los
problemas que se presentan en su transcurrir vital. Saber que es competente en
determinadas areas, aunque no estén directamente enlazadas con el problema,
también puede favorecer una expectativa generalizada de control interno para
resolver con éxito las dificultades con las que ha de enfrentarse (Ochoa, 1995).
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9) MODELO DE TERAPIA NARRATIVA.

Michael White y Cerril White en Adelaide, Australia y David Epston en Nueva
Zelanda han desarrollado el enfoque narrativo, que ha influido primero en sus
paises de origen y mas adelante en el movimiento de terapia familiar de distintas
partes del mundo (White y Epston, 1993).

Con la influencia de Michael Focault, White construyd un modelo destinado a
librar a la gente de la opresion de sus problemas, como un pueblo puede ser
librado de un estado opresivo. “Con esto dejo la metafora cibernética para
establecerse en la metafora narrativa, viendo como los problemas de la gente
estan relacionados con las historias que tienen de ellos mismos, que estan
frecuentemente reflejadas en las practicas culturales opresivas”. Tiene un
interés politico y piensa en liberar historias alternativas que han estado oprimidas
para la cultura dominante. Guia activamente a las familias en la disolucion de sus
problemas (Nichols y Schwartz, 1995).

Foucault analiza a la sociedad contemporanea a través de las leyes de poder
(donde el estado oprime a la gente manteniéndolos divididos y haciendo que se
sientan responsables de sus propios problemas). La metafora que utiliza White
consiste en describir la relacion entre la gente y sus problemas como un combate
por el control, como si el problema fuera un adversario viviente.

Cree que la gente es oprimida por los problemas. Explora el efecto que el
problema tiene en la familia, los momentos en que el problema no domina la vida
familiar (como en el enfoque centrado en soluciones) y el efecto que la gente
tiene en la vida del problema. White utiliza las preguntas para separar a la
gente de las historias opresivas de la cultura.

No esta interesado en las causas de los problemas, sino en como evolucionan los
efectos de los problemas a través del tiempo. Su creencia es que la gente con
problemas frecuentemente desarrolla la descripcion saturada del problema en sus
vidas. Los eventos negativos en sus vidas y los aspectos negativos de su
personalidad estan en un primer plano, creando un sentimiento de impotencia y
consecuentemente volviéndose una victima facil del problema. Debido -a que los
miembros de la familia tratan y fracasan solucionando sus problemas entonces la
historia de fracasos viene a dominar a la familia.

La terapia ayuda a la gente a localizar, generar y traer historias alternativas que
ofrecen un distinto sentido a los pacientes sobre ellos mismos y una distinta
relacion con los problemas. Busca que una nueva y mejor historia pueda emerger.
La nueva historia ilumina a la persona o a la familia al mediar entre pasado,
presente y futuro a través del curso de sus vidas y sus problemas. La gente esta a
cargo de los problemas y no al revés.
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El primer paso para construir una historia, es separar a la gente de la vieja historia
o la historia saturada del problema que les ocasiona impotencia o frustracion.
Guia a las familias a participar en lo que llama conversaciones
externalizadoras acerca de sus problemas, el problema es una entidad
separada, externa a la persona que lo tiene, se trata de una entidad con vida
propia la cual domina a la persona o a la familia. Esta externalizacion ayuda a
entender a los miembros de la familia que los problemas no son las relaciones
familiares ni personales. Mas bien es la relacion del sujeto con el problema o el
problema mismo lo que traen dificultades. La externalizacién permite nuevas
opciones para escapar a la opresion de los problemas, los distintos miembros de la
familia o personas involucradas pueden trabajar juntos para derrotar al problema
mas que culpar a otro por esto (White, 1994; White y Epston , 1993).

Una vez externalizado el problema, White hace preguntas que consideran la
relacion de la familia con el problema. Como la gente se separa de sus problemas
y examina su relacién con estos, la gente encuentra que hay momentos en que
tiene algun control sobre este, es decir, sobre los problemas. Pregunta cuando el
problema no los derrota e identifica areas de la vida que no han sido dominadas
por el problema y a través del proceso de preguntar emergen historias
alternativas. White los ayuda a expulsar sus problemas y después los ayuda a
reorganizar su pelea contra estos.

Un grupo de preguntas examinan la influencia del problema sobre la vida de los
miembros de la familia, y un segundo grupo de preguntas es acerca de la
influencia de los miembros de la familia sobre la vida del problema. Estas
preguntas introducen una nueva historia y ayudan a la familia a ver que son
dominados por el problema, pero las preguntas refuerzan el proceso de
externalizacion, debido a que al responder tienen que hablar del problema como
una entidad separada. Las preguntas son disenadas para ayudar a la gente a
separarse de sus problemas, a dar poder a la gente por encima de sus problemas
y a darse cuenta de que ellos no son gquienes pensaron que eran (Durrant y White,
2002; White, 1994).

Sugiere que el problema depende de sus efectos para sobrevivir, pero al no
permitir que afecte en la gente, los clientes cortan el sistema base de vida del
problema. La gente empieza a percibir su relacion con el problema como diferente
y empieza a salir de la opresion. Con la preguntas se cambian sus historias sobre
ellos mismos y sobre otros. Esto permite al cliente reescribir sobre el mismo y
sobre su historia familiar. La terapia puede incluir en algin momento documentos
escritos que fortalezcan la historia alternativa.
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10) MODELO DE TERAPIA COLABORATIVA Y CONVERSACIONAL.

Harlene Anderson y Harold Goolishian iniciaron el desarrollado esta postura, mas
adelante personas como Lynn Hoffman se incorporan en el desarrollo de esta
modalidad de trabajo. “"Se han llegado a identificar con la metafora de la
narrativa, con el poder del lenguaje y las historias con que la gente se
sostiene a si mismo”. Sostienen conversaciones empaticas sobre las situaciones
que taren a la gente a terapia, de las cuales emergen nuevos significados; el estilo
de Anderson y Goolishian es desestructurado a través de una conversacion
fluida, corriente y no directiva (Nichols y Schwartz, 1995).

La mas profunda influencia conceptual de estos tedricos es el psicologo Kenneth
Gergen quien con su teoria del construccionismo social dice que la gente esta
siendo formada por las interacciones con otros. Es creado (como plastico y fluido)
a través de la conversacion, lo que hace sentido con que pueda ser cambiado por
la conversacion; nuevos significados emergen de la conversacion que hace
que el cliente se sienta mejor, se disuelvan o se disminuyan sus problemas. La
dificultad para describir esta aproximacion es que se trata de una actitud en la
practica como terapeutas orientados a las practicas conversacionales y no de un
modelo propiamente desarrollado.

La mayoria de los terapeutas de esta corriente colaborativa desean dotar de poder
a las familias, y cambiar la terapia a una busqueda de nuevas opciones y
entendimiento, dejando el lugar de expertos. “Debido a que disminuyen el uso de
técnicas, su aproximacion es dificil de describir, es mas una actitud o
filosofia que un método particular. Debido a esto los lideres del movimiento
escriben mas sobre su punto de vista, que de lo que hacen en terapia” (Nichols y
Schwartz, 1995).

Parte de la participacion de estos tedricos es la conviccion de que los clientes
frecuentemente no son escuchados por que los terapeutas hacen terapia a ellos y
no con ellos. El que no tomen una posicion de conocimiento facilita una
conversacion con los clientes en la que las experiencias y los conocimientos

anteriores del terapeuta no son la guia. En este proceso el terapeuta y el cliente
experto son encargados de resolver el problema.

Los terapeutas colaborativos no solo reflejan, sino que también ofrecen ideas y
opciones, pensamientos siempre tentativos, y esta es la diferencia con el enfoque
no directivo de Rogers. Las preguntas son primordiales ya que son la herramienta
del conocimiento del terapeuta. Desarrollan responsabilidad y una escucha activa,
atendiendo las necesidades del cliente, y tratan de comprender la historia sin una
idea preconcebida de lo que deberia ser.
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Cada pregunta viene de una honesta y continua postura terapéutica de no
entendimiento. Las preguntas no son generadas por una técnica o un machote de
preguntas. Esta posicion sugiere que los conocimientos, experiencia y valores del
terapeuta no son mas verdaderos que los del cliente. No hay un modelo intrinseco
del funcionamiento humano.

Anderson cree que la consulta es para la familia, muestra curiosidad y aprecié por
la realidad del cliente, lo que trae a su vez la curiosidad del cliente. Refleja,
empatiza, ofrece una connotacion positiva; y en ese momento hace sentir a los
clientes que su historia ha sido escuchada y los ayuda a escuchar otra historia.

No estan interesados en las conversaciones patologizadoras, sino por reconstruir
nuevos significados que emerjan de las conversaciones colaborativas. Invitan a la
gente darse permiso para ser de nuevo humanos con significados de compasion,
honestidad y humildad.

Algunos de los principios que siguen en el desarrollo de su trabajo son que: “los
sistemas humanos estan en el lenguaje y en los sistemas generadores del
lenguaje; la construccion de la realidad es una accion social mas que un proceso
mental e independiente del individuo; la mente individual en realidad es una
composicion social y el self es relacional; la realidad y los significados que
atribuimos a nosotros mismos, a los otros, a las experiencias y eventos de nuestras
vidas es un fenomeno interaccional, creado y experimentado por individuos en
conversacion y en accion a través del lenguaje con otros y con ellos mismos; el
lenguaje es generativo, da orden y significado a nuestras vidas y a nuestro mundo,
y funciona como una forma de participacion social; y el conocimiento es relacional
y es generado en el lenguaje en nuestras practicas diarias” (Anderson, 1997).

11) EQUIPO REFLEXIVO

Tom Andersen es un psiquiatra noruego, que anteriormente a desarrollar la
modalidad de trabajo de equipo reflexivo, utilizo junto con su equipo el método de
Milan, pero no logro los resultados que esperaba en su practica como terapeuta, lo
que lo llevd a generar esta modalidad de trabajo (Andersen, 1994; Nichols y
Scwartz, 1995).

Para Andersen tenemos dos conversaciones, una de ellas es una conversacion
externa con los otros y la otra es una conversacion interna con nosotros
mismos. Lo que sucede en la conversacion externa se convierte en una perspectiva
mas dentro de la conversacion interna. El entrevistador espera una pausa en el
flujo de la conversacion del sistema para hacer su pregunta; algo de lo que se
diga va a ser particularmente importante en la cabeza del entrevistador, lo que va
a generar una apertura, que pueden ser consideradas como incitaciones para



continuar el didlogo. Nunca se puede saber que camino seguira el didlogo
(Andersen, 1996; Andersen, 1995).

El terapeuta sigue al cliente, no sdlo al oir la palabra sino al ver como el cliente se
expresa con palabras, y se dara cuenta de que cada palabra es parte de un cuerpo
en movimiento. La palabra hablada y la actividad forman una sola unidad. “El
terapeuta puede observar como distintas palabras tocan de manera distinta”
al cliente, el escucha puede percatarse de ligeros cambios en la cara, los ojos, el
habla, etc; incluso de las palabras con las cuales el cliente cierra sus oidos
(Andersen, 1994).

El desarrollo lo que llama un equipo reflexivo o reflecting team; nivela el
juego en el campo de la terapia sin esconder nada a sus clientes, donde él y su
equipo discuten abiertamente sus reacciones a lo que la familia dice. El equipo
reflexivo es una aproximacion que ha sido usada ampliamente en el consenso de la
terapia colaborativa. En este método los observadores vienen del otro lado del
espejo unidireccional y discuten lo que oyeron en la sesion mientras la familia y el
terapeuta los escuchan. Posteriormente se le pregunta a la familia por la reaccion
que le provoca en ellos lo que vieron y escucharon en el equipo.

Constantemente se hacen preguntas acerca équien puede hablar con guien sobre
que temas, aqui y ahora? , ¢Cudles son los temas que los que estan presentes
quieren tocar?, éAlguien deberia hablar y los otros escuchar?, etc. En general las
preguntas durante la conversacion buscan la posibilidad de establecer nuevas
aperturas; buscan preguntas poco usuales sobre descripciones de comparacion, de
relacion y de diferencia; preguntas sobre explicaciones posibles; sobre distintas
conversaciones; etc.

Las guias que utilizan para la reflexion de los miembros del equipo en la sesion
son: solo se comenta lo que se presentd en la entrevista; las ideas son
presentadas tentativamente; los comentarios son formulados como positivos, o al
menos no como atributos negativos o comentarios culpabilizantes; los miembros
del equipo mantienen contacto visual mientras conversan; se comparten las
percepciones, pensamientos e imagenes que los miembros del equipo tuvieron; las
reflexiones intentan presentar distintos lados de un dilema moviéndose de una
posicion de esto “0” lo otro, a esto “y” lo otro; las reflexiones no deben ser muy
usuales ni muy inusual en cuanto al estilo, ritmo y palabras usadas en la
conversacion; no se usan diagnosticos ni términos psicologicos; los terapeutas
deben tratar de usar el lenguaje y las metaforas de los clientes.

Este proceso produce apoyo y un ambiente de honestidad en el que la familia se
siente parte del equipo y el equipo siente mas empatia con la familia debido a la
interaccion directa con ellos.



12) INTEGRACION DE MODELOS

A continuacion integro las influencias mas importantes de cada modelo de terapia
familiar a partir de los expuesto anteriormente y algunas caracteristicas en las que
coinciden o discrepan los distintos modelos.

Tabla 1. Principales influencias de los modelos de terapia familiar.
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MRI X X X X X X X
Estructural X X X
Estratégica X X X X
Mc Master X X

Dinamico X X X X
Sistémico
Integrativo
Contrato X X X
Matrimonial
Milan (Selvini, X X X X
Boscolo,
Cecchiny

Prata)

-Milan X X X X X X
(Boscolo-

Cecchin)
Soluciones X X X X X
Narrativa X X X X
Conversac. X X X X
E. Reflexivo X X X X

En esta tabla se muestra (X) las principales influencias epistemoldgicas de acuerdo
a lo descrito en el apartado de epistemologia de este trabajo; muchos de éstos
modelos podrian haber estado expuestos a otras influencias que aqui no aparecen
o incluso estar ahora evolucionando en nuevas direcciones. Todos estos modelos
fueron también influenciados, por la Teoria General de los Sistemas y las ideas de
Gregory Bateson.

53



Tabla 2. Algunas caracteristicas de los modelos de terapia familiar.
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MRI X X X X X
Estructural X X X X X X
Estratégica X X X X X
Mc Master X X X X X
Dinamico X X X X X X
Sistémico
Integrativo
Contrato X X X X X X X
Matrimonial
Milan (Selvini, X . X X X X X X
Boscolo, Cecchin
y Prata)
Milan (Cecchin- X X X X X
Boscolo)
Soluciones X X X X X
Narrativa X X X X X X
Conversac. X X X X X
E. Reflexivo X X X X X

La tabla muestra algunas de las coincidencias y diferencias entre los modelos de
terapia familiar; las categorias a partir de las cuales se realizé este andlisis fueron
tomadas en su mayoria de un articulo de Mackinnon (1983).
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2) INTEGRACION DE CASOS
(Integracion de productos de trabajo clinico por
familia)

Informacion estadistica sobre los casos atendidos como terapeuta

Figura 1. Estructura familiar de las 8 familias atendidas como terapeuta o coterapeuta.

13%

[ Nuclear

13%

[ Uniparental
Semiextensa

B Extensa
restructurada

En esta ilustracion se presenta la composicion de las distintas familias con las que
se trabajo como terapeuta o coterapeuta; es importante destacar que tres de las
familias (casos No. 3, 7 y 8) se encontraban en un periodo de transicion en el que
se generd una nueva composicién familiar con respecto a la primera sesion. La
familia (caso No.3) paso de ser una familia extensa a ser una familia extensa
uniparental, y las otras dos familias pasaron de ser familias nucleares a familias
nucleares uniparentales; los datos que se presentan en la gréfica se refieren a la
composicién inicial de las familias, tomada de la primera sesion.
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Figura 2. Motivos de consulta mas frecuentes de las familias atendidas como terapeuta
o coterapeuta.

Infidelidad (B |

Divorcio-separacion |

Abandono

Violencia Familiar

Conducta Disruptiva i T L e s | i

Conflictiva Marital S B P

En esta ilustracion se presentan los distintos motivos de consulta que atendi como
terapeuta. Es importante mencionar al respecto, que el nimero de motivos de
consulta no coincide con el nlimero de familias atendidas, ya que en la mayoria de
los casos, se presentaba mas de un motivo de consulta. Con respecto a los
motivos de consulta la infidelidad se presentd por parte del vardn en una familia
con hijas adultas jovenes; fueron dos separaciones a nivel conyugal en las que los
hijos se encontraban en etapa adolescente y de adultos jovenes; el abandono fue
en una familia en la que se desconoce al padre, y la madre dejé a su hijo al
cuidado de la madrina, desligandose de toda responsabilidad; en el caso de la
violencia familiar se trataba de un vardn que maltrataba verbalmente a la mujer
que formaba parte de su tercer matrimonio, con anterioridad el maltrato habia sido
fisico; la conducta disruptiva de los hijos era el motivo de consulta mas frecuente,
pero normalmente se acompanaba de otras problematicas; la conflictiva marital
era un motivo de consulta frecuente, pero en estos casos no se planteaba la
problematica como una decision clara de separacion.
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Tabla 3. Integracion de los casos atendidos como terapeuta o coterapeuta.
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Caso 1l Nuclear Con hijos en Conflictiva Estructural 16 Alta
etapa escolary | marital y
preesecolar conducta
disruptiva
Caso 2 Nuclear Con hijo Conflictiva | Terapia Breve | 11 Alta
pequeno marital y Soluciones
Caso 3 Extensa Con hijo en Conflictiva | Terapia Breve 7 Alta
restructurada etapa Marital y y Milan
adolescente Violencia
Familiar
Caso 4 Uniparental Con hijo en Conducta Narrativo 10 En proceso
semiextensa | etapa escolar | disruptiva y
Abandono
Caso 5 Nuclear Con hijos en Conducta Dinamico 9 Alta
etapa disruptiva sistémico
adolescente y integrativo
adultos jovenes
Caso 6 Nuclear Con hijas - Conflictiva | Terapia Breve 9 Alta
adultos jovenes | marital e y Soluciones
Infidelidad
Caso 7 Nuclear Con hijos Divorcio- Estructural 15 Alta
adultos jovenes | separacion, y
conducta
- disruptiva.
Caso 8 Nuclear Con hijos en Divorcio- Estructural 7 Alta
etapa separacion, y
adolescente y conducta
adultos jovenes | disruptiva.

En esta tabla se describen algunas de las caracteristicas de los 8 tratamientos en
los que fui terapeuta o coterapeuta, durante los dos afos de formacion como
terapeuta familiar. El promedio de sesiones por tratamiento fue de 10.5 sesiones,
El 87.5 % de los casos fueron dados de alta y el 12.5% continta siendo atendido
por otros terapeutas, se trata de 1 caso en el que reportaron que las sesiones les
habian permitido entender mejor su situacién actual, pero que deseaban continuar
con el apoyo terapéutico, ya que hasta ahora no habia sido suficiente para resolver
la problemética por la que asistieron en busca de tratamiento, por lo que decidi
junto con la coterapeuta que llevaba el caso, canalizarlos con otros terapeutas
dentro del mismo programa de la maestria para dar continuidad al tratamiento.




Se seleccionaron 4 de los 8 casos que trabajé como terapeuta o coterapeuta, para
desarrollarios en este apartado. Cada caso incluye el familiograma, objetivos,
hipotesis, contenido, proceso, analisis tedrico metodoldgico, intervenciones,
evolucion de la demanda, conformacién del sistema terapéutico, recursos,
limitaciones y seguimiento. Los nombres de los miembros de la familia fueron
cambiados para guardar el anonimato.

CASO 1
Motivo de consulta: Conflictiva Marital y Conducta disruptiva

En realidad el motivo de consulta inicial, es la agresividad de Rodrigo, con otros
ninos y con la madre.

Familiograma:

Roberto
34a 32 s
Taxistay icla Pla ‘ Hogir

Rodrigo Laura
9 ainos 5 anos
4to de Primaria Kinder

Nimero de sesiones del tratamiento: 16 sesiones (Del 19 de Abril de 2002 al
23 de Septiembre de 2003).
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Modalidad: Terapia familiar con equipo terapéutico detras del espejo incluyendo
supervisor.

Modelo: Supervision de Modelo Estructural

Objetivos:

Desarrollar pautas de comunicacion mas respetuosas y de resolucion de conflictos,
que permitan a la pareja un mejor manejo como subsistema parental y conyugal al
enfrentar la problematica de pareja y familiar. Disminuir la presencia de conducta
disruptiva en los hijos y los padres.

Hipotesis:

Paola y Roberto tratan de resolver sus diferencias parentales y conyugales a traves
de los hijos, Rodrigo representa las dificultades de la familia y Laura representa la
armonia familiar. Paola y Roberto hablan de su relacion a través de cada uno de
los hijos, al hablar sobre la situacion de Rodrigo y su mal comportamiento las
amenazas de abandono de los padres se intensifican, momento en el cual entra en
escena Laura para cambiar el foco de atencion y disminuir la tension familiar.

Contenido:

El problema que identifican al iniciar la terapia es que Rodrigo es rebelde con su
madre, que le ha dicho que la odia. La relacion con el padre es mas cercana, y la
expresion de afecto es mas frecuente. La relacion entre Paola y Laura es mas
satisfactoria, hay mayor entendimiento y "cercania que con Rodrigo. = Como
antecedente en la relacion de pareja se encuentra que presentaban violencia
familiar en la que llegaban a los golpes, actualmente se insultan. La madre asistio
anteriormente a un grupo de Neurdticos An6nimos, como un apoyo, en donde
pudo empezar a hablar sobre lo que sentia. Una manera en la que ahora pelean
es a través de los hijos, cada uno de los padres piensa que el control de conducta
del otro padre es excesivo con los hijos, por que los insultan y golpean, este es un
motivo frecuente para que comiencen los insultos entre los padres. Entre Rodrigo y
Laura se repite una relacion de insultos y rechazo, como en la relacion de sus
padres. Roberto y Rodrigo identifican a Paola como una mujer con dificultades
para expresar afecto, por que no lo aprendio en su familia de origen; Paola explica
su propio padre maltrataba a su madre, y que ella no esta dispuesta a que se
repita esta historia; que por otra parte siente que Rodrigo ha aprendido a ser
impulsivo por que Roberto es impulsivo.

Durante el tratamiento Roberto y Paocla amenazan en repetidas ocasiones de
abandonar a la familia, explican que esto se debe a que el problema es en la
pareja y piensan que si uno de ellos se va, entonces la haran menos dafio a los
hijos, prueba de esto es que los hijos se comportan y son mas obedientes cuando
sélo esta uno de los padres. En una sesion en que solo asiste la pareja por acuerdo
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con el terapeuta, hablan de su dolor, Roberto habla de que sufre cuando ella le
dice que se va a ir con otro, aunque ha logrado controlar sus celos y Paola explica
que su dolor es que el habla mal de su familia de origen y también le dice a los
hijos que anda con otro. Logran reconocer el dolor del otro y su carifio como
pareja. Después de este momento la familia deja de asistir durante 6 meses, en
este periodo Paola regresé al grupo de neurcticos anénimos; al regresar al
tratamiento de terapia familiar, Paola ya no se toma personal las cosas que le dice
Roberto, se organizaron como un equipo, se apoyan en las decisiones que toman
sobre la manera de educar a los hijos y la mayor preocupacion es que Rodrigo
quiere usar tatuajes de agua y vestir como cholo como un primo materno; ya no
hay quejas en la escuela aunque llega a contestar mal a Paola.

La relacion entre Laura y Rodrigo mejord, se apoyan y se cuidan como hermanos,
cada uno de ellos identifican que han tomado cosas positivas de cada uno de sus
padres. Laura ha sido durante todo el tratamiento la vocera familiar sobre los
problemas, les dice también a los padres cuando Rodrigo se encuentra en
problemas. La pareja vuelve a amenazar con separarse (cinco sesiones antes de
que termine el tratamiento) por que han tenido dificultades para ponerse de
acuerdo con la educacion de los hijos, han vuelto a insultarles y gritarles, la
diferencia es que en este momento ambos padres tiene la misma autoridad vy
respeto de los hijos. Casi en la parte final del tratamiento Paola comenta que para
ella es (til saber, que en distintas ocasiones ha sido el recuerdo de la relacion con
su padre, que la maltrataba, lo que le ha impedido tener una mejor relacion con su
esposo y tal vez con su hijo, por que ella no quiere verse manipulada como su
madre por un hombre. Rodrigo explica que su padre es noble pero’usa botas para
verse como macho, para Roberto es dificil hablar de la relacion con su padre por
que no recuerda mucho y decide no hablar mas al respecto. Paola piensa que es
dificil que Roberto hable de su familia de origen, a lo mejor quiere guardar una
imagen de su familia, pero lo importante es que se de cuenta de sus vivencias,
para no repetir lo malo.

Después esta Ultima sesion, hay un periodo de tres meses en el que la familia no
asistio, explican que han tenido distintas ocupaciones, han salido de vacaciones,
por otra parte a Rodrigo lo operaron del apéndice pero ya se encuentra mejor, se
reincorporaron los hijos a las actividades escolares por eso no vienen a la sesion.
Rodrigo mejord su comportamiento, aprendié que hay cosas de su primo que no
debe copiar, ahora se modera al vestirse, piensa mas las cosas antes de decirlas o
hacerlas, aunque llega a intervenir en las diferencias entre los padres para que ya
no discutan. Por su parte Paola ha dejado de ofender a Rodrigo; entre los padres
hablan las cosas antes de tomar una decision. A Laura la encuentran centrada, se
esfuerza por mejorar cada dia mas en la escuela. Roberto y Paola estan siendo una
pareja que funciona como modelo en sus familias de origen, han aprendido a
identificar cuando intervenir y cuando no en sus familias, ya que esto les ha
llegado a traer problemas. Como pareja buscan estar mas atentos a las
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necesidades del otro y con mayor disposicion para hacer cambios, sobre todo
Paola. Para Paola en este proceso de tratamiento han aprendido a conversar,
comentan que tal vez estarian separados de no haber venido a terapia, por otra
parte también disfrutaban de los comentarios del equipo aunque a veces sentian
que les golpeaba en su ego, pero aprendieron a canalizarlo, aprendieron a hacerse
responsables de lo que hacen, aprendieron a escuchar y a conocer quien era cada
uno de ellos, cuales eran sus necesidades e iniciaron un proceso para
comprenderse mejor.

Proceso:

Paola se desespera por el mal comportamiento de Rodrigo, entonces le grita,
interviene Roberto en defensa de Rodrigo, la intensidad de la discusion se
incrementa hasta que Laura, jugando, desvia el foco de atencion de los padres. A
Rodrigo se le observa triangulado entre los reganos de la madre y la defensa el
padre; por otra parte se presentan coaliciones en las que Rodrigo defiende a
Roberto de Paola, y Laura defiende a Paola de Roberto. En la medida en que la
madre insulta al hijo, esto activa al padre, rescatando al hijo y generando un
mayor involucramiento afectivo en esta relacion por parte del padre. La historia
familiar que define la madre es a ella como hija de un hombre neurdtico, luego ella
como neurdtica, y finalmente Rodrigo como candidato a continuar la historia.
Aunque se presenta conflicto constante entre Rodrigo y su madre, en realidad se
encuentra en una relacion muy intensa, tal vez incluso mas intensa que la del
padre y la madre.

Se observa a nivel de los hijos la misma pauta de conflicto entre los padres que se
traduce en una lucha por alcanzar una mayor jerarquia en la toma de decisiones.
Pasan en la sesion de las maniobras de abandono a la lucha por los hijos. Al
parecer el resentimiento de la madre se repite a través de tres generaciones, con
su padre por lo que lastimo a su madre, con su esposo por no ser el hombre que
espera y a quien le hace ver todas sus carencias y a su hijo con quien actia todo
su malestar. En los momentos en que el padre establece una coalicion con los
hijos, la madre queda anulada con respecto a su version de las cosas.

En la primera sesion que asiste sdlo la pareja, se plantean sus dificultades como
pareja, los mal entendidos y de alguna forma la manera en que pueden evitar
generar dolor en el otro. La sesidn va creciendo en el aspecto emotivo, por
momentos interrumpen la conversacion tratando de recuperar la respiracion y las
palabras para continuar hablando. Al generarse un espacio sin los hijos esto ayuda
a fortalecer la fronteras de la pareja y por otra parte a liberar de la triangulacion,
al menos temporalmente a los hijos. Por otra parte la madre define la necesidad
de crear una frontera en la que recupere su espacio personal que le permita
recuperar areas de su identidad hasta ahora olvidadas. En esta sesion el foco es
puesto en la relacion de pareja, en este sentido la pareja recupera significancia en
el sistema familiar.
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La familia después de la sesion de pareja tardé 6 meses en regresar a terapia, en
tres ocasiones mas, la familia dejo de asistir a la terapia, el tiempo que dejaban de
asistir variaba entre 1, 3 y 6 meses, era un tiempo en el que la familia trabajaba
en restructurarse, la familia necesitaba tiempo para generar una nueva
organizacion.

Al regresar al tratamiento la mayor jerarquia estaba ubicada a nivel Parental, los
limites intersistémicos eran mas claros, la mayor significancia la tenia el
comportamiento de Rodrigo, aunque en menor medida que antes. Las coaliciones
se transformaron en alianzas entre los miembros de los subsistemas, el subsistema
fraterno y el subsistema Parental. Los limites intersistémicos tienen en este
momento mayor permeabilidad, con posibilidades para cerrarse hacia el exterior.

El foco de atencién cambio en la siguiente sesion hacia los hijos, se observa a
ambos padres interviniendo para que Laura y Rodrigo escuchen mientras el otro
padre habla, se observa entonces una autoridad compartida, estableciendo limites
claros y jerarquias definidas. Los miembros de la familia establecen mas
comunmente contacto visual unos con otros, la significancia de los miembros se
distribuye, pasando de la atencion de lo que pasa en los hijos a lo que pasa en la
pareja. Para este momento la familia reconoce el liderazgo del terapeuta y se le
acepta en los movimientos que hace dentro del sistema familiar. En el sistema
familiar se mantienen limites mas claros y permeables, con la posibilidad de
abrirlos y cerrarlos de acuerdo a sus necesidades; se encuentran mas involucrados
en satisfacer las distintas necesidades de sus miembros al interior de la familia.

La cohesion familiar se incrementa en situaciones de emergencia, como la muerte
de un tio en la que conectan con otros miembros de la red social significativa. La
preocupacion de la familia es por las relaciones que Rodrigo vive fuera del hogar.
La alianza de los padres también se observa, al establecer las reglas y hacerlas
valer conjuntamente, se relevan en las intervenciones para controlar el
comportamiento de los hijos, aunque es el padre quien se ubica con una mayor
jerarquia definiendo las reglas a las que se debera ajustar Rodrigo; los hijos por su
parte se apoyan en sus decisiones y se cuidan

Tanto la Paola como Rodrigo buscan redes de apoyo fuera de la familia, Paola en
un grupo de autoayuda y Rodrigo con su primo. Laura por su parte es la vocera
familiar, principalmente con las situaciones de riesgo a las que se encuentra
expuesto Rodrigo con las companias que busca, que se dedican a la vagancia. El
rol de vocera de Laura les impide a Rodrigo y sus padres no tener mayor cercania,
Laura sirve como puente entre ellos; pero por su parte Laura se encuentra
triangulada entre hablar a los padres de lo que pasa a Rodrigo o ser leal a su
hermano y guardar los secretos. Roberto nuevamente amenaza con irse de la casa
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si no trabajan conjuntamente para que Rodrigo evite las companias de riesgo, y si
Paola no lo apoya en el control de conducta de Rodrigo.

Laura se alia con el tratamiento, y aunque Roberto esta por abandonarlo, Laura
decide que continuara en el como pareja o0 como madre si Roberto se va. En este
momento, la mayor jerarquia con respecto a la toma de decisiones hacia el cambio
es establecida por Paola. Para la siguiente sesion la familia nuevamente se
ausenta, al regresar al tratamiento Paola, Roberto y Laura tratan sobre la imagen
que tienen de Roberto como persona, hombre y padre hacia adentro de la familia,
el foco de atencion es Roberto, el terapeuta genera una alianza con la familia
acerca de la importancia de conocer un poco mas a Roberto. Una de las aspectos
importantes es que en las historias de las familias de origen, emerge que quienes
se han encargado de organizar a las familias son la madres, siendo los padres
figuras maltratadoras o periféricas: Roberto se encuentra ante el reto de ser una
figura cercana a los hijos, pero también de alcanzar un lugar de autoridad en el
sistema familiar.

Para el final de la terapia se encuentra una mejor distribucion de la significancia de
cada miembro de la familia en el sistema, los limites intrasistémicos son mas
permeables aunque llegan por momentos a ser difusos. La mayor jerarquia esta
depositada en el subsistema Parental, y se manejan sobre todo alianzas mas que
coaliciones entre los miembros de la familia. Se combinan en sus miembros dos
posibilidades, por un lado la de diferenciacion del nicleo familiar y por otro lado
pertenencia-participacion de una identidad familiar. Los limites intersistémicos son
claros. En este momento para Roberto todavia es dificil diferenciar entre los
procesos de responsabilidad ajenos y los propios.

Analisis Teodrico- Metoddlogico:

De acuerdo al modelo de terapia estructural destacan 5 elementos de analisis: 1)
La estructura de la familia. La familia paso de una estructura familiar con limites
difusos y jerarquias poco claras, a limites claros donde los hijos no participan mas
en los problemas maritales, han establecido un subsistema fraterno fuerte y las
jerarquias estan definidas con los padres en el nivel mas alto; para este modelo los
limites claros y las jerarquias definidas y organizadas, en las que los padres tienen
un nivel mas alto, es sefial del buen funcionamiento de la familia. 2) La flexibilidad
del sistema y su capacidad de elaboracion y reestructuracion, tal como lo revela la
modificacion de alianzas y coaliciones del sistema. La familia paso de utilizar como
pautas transaccionales predominantes las coaliciones de Rodrigo y Roberto contra
Paola, y de Laura y Paola contra el Roberto a desarrollar alianzas entre Paola y
Roberto por un lado y, Laura y Rodrigo por el otro. 3) La resonancia del sistema
familiar, su sensibilidad ante las acciones individuales de los miembros. La
significancia familiar cambio y se redistribuyd, de ser el foco de atencion el
comportamiento disruptivo de Rodrigo y la historia Familiar de Paola, paso a
desarrollarse sensibilidad por las acciones de los distintos miembros de la familia.

63



Del aislamiento familiar y del sufrimiento individual, pasaron a conectar de una
mejor manera con sus familias de origen, especialmente con familia materna y a
involucrarse con el sufrimiento de cada miembro de la familia.

4) Examina el estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas
apropiadas a ese estadio. Con respecto a la etapa del ciclo vital, al iniciar la terapia
no lograban integrar un sistema Parental capaz de resolver sus dificultades, se
encontraban atorados en la conformacion como subsistema de pareja, y debido a
esto, tampoco eran capaces de atender a las necesidades individuales de cada uno
de sus miembros, posteriormente iniciaron el proceso de restructuracion familiar
que les permitio cubrir las funciones familiares y atender algunas de las demandas
de los distintos miembros de la familia. 5) Explora las formas en que los sintomas
del paciente identificado son utilizados para el mantenimiento de las pautas
preferidas por la familia. La conducta disruptiva de Rodrigo los mantenia tratando
de resolver problemas de los hijos, y de alguna forma evitaba que resolvieran sus
dificultades a nivel conyugal, depositaban en este triangulo con Rodrigo sus
dificultades y en el triangulo con Laura todo aquello de los que se enorgullecian, y
fue hasta que comenzaron a trabajar como pareja que lograron liberar a sus hijos
de sus sintomas y roles estereotipados.

Intervenciones principales:

Alianza con los miembros de la familia; el terapeuta se alid con los distintos
miembros de la familia para desequilibrar y restructurar las jerarquias, el hecho de
aliarse con un miembro de la familia modifica la posicion de los demas, pone de
relieve los lados fuertes de un miembro de la familia y promueve que se
experimenten nuevas alternativas. En este caso el se alid con los padres, para
fortalecer su posicion y permitir que dentro de las sesiones se volvieran un equipo
solido que controlara el mal comportamiento de los hijos; se alié con la madre y
los hijos para restructurar la posicion del padre como una autoridad incuestionable
y permitirle a la madre recuperar su jerarquia en el sistema; la alianza con Rodrigo
permitid hacer evidente su disposicion a colaborar con el tratamiento y a hacer
evidentes las dificultades entre los padres; se ali6 con Paola para evidenciar la
importancia de responsabilizarse de sus acciones en las que agredia a su hijo y por
otra parte dejaba en claro que Roberto no se hacia cargo de su proceder en la
familia, cuando se mostraba impulsivo o poco participativo.

Cuestionamiento del sintoma; la familia asiste a la terapia individualizando a uno
de sus miembros como la fuente del problema, pero el terapeuta interviene
cuestionando el sintoma, haciendo evidente que el problema no reside en el
paciente individualizado, sino en ciertas pautas de interaccion familiares. Cuando
llegd esta familia a la terapia el paciente identificado era Rodrigo, desde las
primeras sesiones el terapeuta hizo evidente que Paola y Roberto resolvian sus
disputas conyugales y parentales, peleando y culpando al hijo por sus problemas,
pero por otra parte Laura funcionaba como puente de comunicacion entre Rodrigo
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y sus padres, con esto impedia un real acercamiento, por que se creaba un limite
rigido entre los padres y el hijo.

Sefialamiento de limites; el objetivo es trabajar en diferenciar los procesos de
autonomia e interdependecia de los distintos miembros y subsistemas de la familia,
se trata de generar reglas de participacion entre los distintos miembros de la
familia. Durante las sesiones se manipulaba el espacio fisico que ocupaban los
miembros de esta familia, utilizando esta herramienta como metafora de las reglas
de participacion; si Rodrigo se encontraba sentado en medio de los padres
mientras discutian en la sesion, se le pedia que se ubicara a lado de su hermana,
en el equipo de los hijos, explicando que su lugar no era estar en medio de los
conflictos de sus padres. En otras ocasiones se pidio que solo vinieran los Paola y
Roberto a la sesion, por que los temas a tratar en esa sesion correspondian sdlo a
los padres.

Recreacion de los canales de comunicacion; esta intervencion va dirigida a
provocar dialogos entre los miembros de la familia, puede ser utilizada cuando un
miembro de la familia quiere utilizar al terapeuta como escucha, mientras esta
hablando de otro de los miembros de la familia que se encuentra presente. En este
caso se le invitaba a los padres a hablar entre ellos cuando los temas tenian que
ver con una decision que debian tomar como padres o como pareja; se le pidid
también que a Paola y Rodrigo que hablaran sobre su relacion entre madre e hijo
sin que participara ni Laura ni Roberto en esta conversacion, este canal de

comunicacion se habia perdido y en otras ocasiones era interrumpido por Laura o
Roberto.

Escenificacion; cuando el terapeuta logra que la familia interactie para discutir
algunos de sus problemas desencadena secuencias que escapan al control de la
familia, las reglas habituales prevalecen y los mecanismos interactivos se
manifiestan con una intensidad semejante a la que se presenta fuera de casa; el
terapeuta puede intervenir entonces proponiendo interacciones alternativas.
Cuando Paola y Roberto estaban en una sesion de pareja y comenzaron a
culparse, uno al otro, de su malestar como pareja, el terapeuta les pidid que se
hablaran de frente, dirigiéndose al otro y teniendo contacto visual con el fin de
aumentar la intensidad de la interaccion; después el terapeuta intervino
planteando interacciones alternativas en la cada uno escuchara, y después
devolviera lo que habia entendido al otro miembro de la pareja.

Restructuracion; es una manera en la que el terapeuta interviene facilitando que la
habilidades y funciones se manifiesten y se generalicen en un areas y relaciones
distintas a la que se presentan normalmente. El terapeuta se alié con Rodrigo
reconociendo las habilidades negociadoras que habia aprendido de sus padres y
que utilizaba con sus amigos, y se le invito a incluir estas habilidades en la relacion
con Paola en los acuerdos sobre sus responsabilidades como hijo.



Foco e Intensidad; el foco se refiere a la maniobra que utiliza el terapeuta en la
que elige un tema para trabajar y deja de atender otros temas, que aunque son
importantes, no son Uutiles para la meta terapéutica de ese momento; no se ve
llevado de un tema a otro sino que investiga en mayor detalle un campo limitado.
La intensidad se refiere a la intervencion que realiza el terapeuta para asegurarse
que un mensaje que considera importante le llegue a la familia. En distintas
ocasiones durante el tratamiento se repitié el mensaje que “los problemas de la
pareja son de la pareja y no pueden resolverios los hijos”, este mensaje buscaba
generar limites mas claros y al ser repetido constantemente se le daba mayor
intensidad al mensaje. En otra ocasion se le pidié a Paola que utilizara su posicion
como madre para hablar con Rodrigo, dejar en claro quien era la madre y quien
pondria las reglas en casa; el terapeuta durante esta interaccion, evitaba las
intervenciones del padre y las interrupciones de Laura, esta era una manera de
facilitar que la madre recuperara su jerarquia. Por otra parte el terapeuta les
alentaba a la Paola y Rodrigo a continuar esta interaccion como una manera de
generar mayor intensidad.

Evolucion de la demanda:

El motivo de consulta fue evolucionando, paso de los problemas entre Paola y
Rodrigo; luego la atencion se dirigid al funcionamiento de Paola y Roberto como
padres; después a constituir un subsistema fraterno fuerte entre Laura y Rodrigo;
mas adelante a diferenciar la importancia de cada uno de los miembros de esta
familia; después a trabajar para recuperar a Rodrigo, evitar que continuara
cercano a las malas compaifiias y permitir un mayor acercamiento con sus padres,
para lo que Laura debia dejar de ser puente de comunicacion; finalmente en
trabajar en que Roberto pudiera ubicarse en un lugar de padre que le permitiera
tener autoridad, pero también estar mas cercano afectivamente a su familia, y
permitirles a Paola, Rodrigo y Laura, estar mas cercanos a él.

Conformacion del sistema terapéutico:

El sistema terapéutico estaba conformado por los miembros de la familia, el
terapeuta, el equipo detras del espejo y la supervisora, el terapeuta se adentraba
en el sistema familiar para posteriormente tomar distancia y salir con el equipo
detras del espejo. El terapeuta utilizd maniobras de union reconociendo y
explorando la importancia de los temas familiares, como la conducta disruptiva de
Rodrigo, las conflictiva marital que era un tema que estaba parcialmente cerrado,
la experiencia de Paola y Roberto con sus propios padres; el dolor de Rodrigo
como chivo emisario y el conflicto de lealtades de Laura. A través de maniobras de
acomodamiento, el terapeuta se volvid uno mas de los miembros de la familia,
aliandose desde distintas perspectivas con cada miembro de la familia. La familia
también se acomodo para unirse al terapeuta, permitiéndole formar parte de esta
y reconociendo su liderazgo. El terapeuta utilizd maniobras de mantenimiento
respetando los tiempos que la familia necesitaba para asumir una nueva

66



organizacion y reconociendo los intentos de la familia por hacer cambios. Rastred
la pautas de interaccion y sucesos siginificativos, con preguntas para clarificar y
mostrando interés por los acontecimientos.

Recursos y Limitaciones:

Un recurso importante fue la capacidad de la familia para cerrar sus limites,
trabajar en su reorganizacion después de lo sucedido en la sesion, después abrir
sus limites, regresar a las sesiones y continuar con el proceso de tratamiento. La
capacidad de Paola para buscar en el grupo otra fuente de apoyo personal,
ademas del tratamiento familiar, constituyd otra herramienta valiosa que permitié
tener una puerta de entrada a sus historias en las familias de origen. Después de
las primeras sesiones los miembros de la familia, desarrollaron la capacidad de
pasar de las explicaciones individuales a las familiares los problemas y las
fortalezas de la familia. Una limitacion importante fue la dificultad de Roberto para
conectar su situacion actual con su historia personal con su familia de origen y
para hacerse cargo de su participacion en los problemas que se habian generado
como pareja.

Seguimiento: No fue posible contactarlos, se les llamé 10 meses después de que
termind la terapia, pero el teléfono de casa aparece como inexistente y el teléfono
celular esta puesto en la modalidad de buzon, se han dejado mensajes en este
pero no han llamado. Durante el proceso de terapia sucedio algo similar. y no les
llegaron los mensajes al buzon teléfono celular. por que se encontraban fuera de la
ciudad.
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CASO 3

Motivo de consulta: Conflictiva Marital- Violencia Familiar

Asisten a solicitar apoyo ambos miembros de la pareja por presentar conflictos de
pareja constantemente, con antecedentes de violencia fisica; actualmente se
presenta violencia psicologica principalmente.

Familiograma:
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Numero de sesiones del tratamiento: 7 (Del 04 de Marzo de 2003 al 22 de
Abril de 2003).

Modalidad: Terapia individual con equipo terapéutico detras del espejo y
supervision narrada.

Modelo: Supervision de Modelo de Terapia Breve y Terapia Sistémica Individual
de Milan.

Objetivos:

Modificar las creencias y pautas interaccionales que mantienen las presencia de la
violencia familiar. Fortalecer la imagen de la paciente como mujer y ser humano,
de manera que le permita recuperar interés por su persona, y procurarse atencion
y respeto. Generar alternativas de relacion no violentas, que permitan un mejor
manejo de la conflictiva de pareja.

Hipétesis: La violencia como sintoma representa en esta pareja una relacion muy
intensa en la que sus miembros estan pobremente diferenciados, la identidad de
Andrea queda practicamente sometida y anulada, y otros relaciones significativas
se han estado debilitando. Esto permite que se genere una interaccion
predominantemente complementaria en la que Fernando se encuentra en una
posicion de control y sometimiento con respecto a la posicion de Andrea de
sumision; por otra parte, el aislamiento y el cerco de silencio que se establece en
este tipo de relaciones, facilita también que el circuito que se ha establemdo en
esta relacion se mantenga.

Contenido:

La pareja asistid al centro de servicios psicoldgicos, solicitando tratamiento
urgente, debido a los constantes conflictos en la relacion de pareja y el sufrimiento
que esto les esta produciendo. Por este motivo el personal del centro de servicios
psicolégicos decidieron consultarnos, sobre la posibilidad de establecer con
nosotros una cita lo mas pronto posible, la cual queda programada para la
siguiente semana, una vez que se ha comentado la situacion con el equipo y se
consultan los horarios disponibles para recibirlos.

En la primera sesion asisten ambos miembros de la pareja. Los miembros de la
pareja son Andrea de 38 anos, pasante de administracion de empresas,
actualmente desempleada y Fernando de 43 afios trabaja en el area de
informatica. Andrea tuvo un matrimonio anterior con duracion de tres afos, a su
esposo lo asesinaron, este acontecimiento sucedio en el Salvador ( de donde ella
es originaria) hace aprox. 13 2 afos, de este mismo matrimonio es producto un
hijo que actualmente tiene 14 afos; hace 8 anos decidieron venir a vivir a México.
Fernando esta iniciando con Andrea su tercer matrimonio, 6 hijos son fruto de sus
dos matrimonios anteriores, tres hijos en cada caso. Hace dos afios estan casados
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Andrea y Fernando, tiempo desde el cual se han presentado los problemas entre
ellos; a lo largo de la sesion de la primera sesion se observa una discusion
acalorada, en la que se presenta una cercania intimidatoria de Fernando hacia
Andrea, con movimientos que mas bien parecian para amenazar la integridad de
esta; por otra parte Andrea comentd que se sentia devaluada, con poco valor y
oprimida De la informacion que Fernando incluye es que es exigente, que
facilmente detecta errores, que hubo violencia fisica en alguna ocasion pero ya no
se presenta y que Andrea esta resentida, por que una vez tuvieron una dificultad,
se dejaron de hablar y el buscod a una de sus ex parejas, finaliza Fernando este
comentario, diciendo que Andrea “no puede cantarselo toda la vida”. En un
momento de la sesion Fernando dice que ya no vendra a las sesiones, por que no
escuchd que Andrea dijera todos sus errores que ella ha cometido y él viene a
escuchar eso.

Posterior a esta sesion asiste Andrea Unicamente, aln cuando se acordd con
Fernando que el tomaria una sesion individual para comentar su situacion en la
pareja.

Andrea esta viviendo con su mama y con su hijo; Fernando se fue a vivir a otro
lado, iba indignado por que un dia antes Andrea no le escuchod llegar y no salio a
recibirlo, estaba Andrea reunida con sus hermanas. Para Andrea los problemas con
las familias se resuelven entre los dos, para Fernando cada quien resuelve con su
familia, y este ha sido otro de los motivos por los que han discutido. De la historia
de la pareja Andrea comento que se conocieron 4 meses, y Fernando apresuro las
cosas para casarse pronto. Desde la noche de bodas Fernando le dijo que
seguramente ella se habia acostado con alguien ese dia por la mafiana; asi relatd
distintos sucesos en los que se presentan distintos problemas con la pareja, una
veces la ha corrido de la casa Fernando y otras ella se ha ido, manera en que ha
acostumbrado resolver sus dificultades. De las areas fuertes es la sexual donde
hay satisfaccion de ambos, por otra parte encuentra que Fernando es mas atento y
carinoso cuando ella esta enferma. Para Andrea es el hombre quien debe proveer
en lo econdmico, para Fernando cada quien se debe proveer segun explica ella. El
le ha dicho: “indtil, huevona, mantenida, buena para nada y pendeja”, y luego
también le dice que ella es capaz, pero Andrea ya no lo cree. Al explorar sus
recursos comenta que su familia la veia anteriormente como emprendedora y
segura. Andrea identifica como importante el recuperarse a si misma, ser alegre,
emprendedora, terminar con la depresion y la baja autoestima.

Andrea no llegd a la siguiente sesion por que tuvo una entrevista de trabajo. En la
sesion en la que se volvio a presentar, Andrea comenzo a identificar y recuperar
partes de su historia personal, en las que trabajo en la embajada y fue
coordinadora en la vicepresidencia de el Salvador, actividades en las que era
reconocida y tomada en cuenta. De su historia familiar comento que sus padres se
divorciaron, duraron 25 afnos casados y ahora llevan 25 afios de divorciados,
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identifico a su papa como un hombre mujeriego; Andrea ha logrado establecer un
limite claro con su mama, ya que se molesta que conozca a la pareja actual del
papa, sin embargo ha logrado aclarar a la madre sobre su derecho a acercarse
tanto a su papa como a su mama.

Identificd que en lo que respecta a su situacion, ha ganado definitivamente su
espacio en el proceso terapéutico, incluso es una actividad que Fernando respeta
completamente; para este momento ya habian tenido nuevamente conversaciones
entre Andrea y Fernando, por lo que la madre de Andrea se molesta, pero
nuevamente Andrea logré establecer un limite claro con ella. Fernando le ha
comentado que no quiere descartar la posibilidad de venir aqui. No le parece que
Fernando tenga otra relacion con sus ex parejas, mas alla de lo relacionado con los
hijos que procred. Para que Andrea decida regresar con Fernando debe ver en
que ya no haga expresiones de agresion no verbal, tener acuerdos mutuos sobre
el manejo de la pareja a futuro, que Fernando modere sus expresiones de
malestar y que tengan la posibilidad econdmica de rentar un departamento.
Comenta que no esta dispuesta a recibir maltratos ni a tener una relacion de
pareja en la que continden peleando todo el tiempo.

Conforme avanzaba la terapia, Andrea fue identificando que para regresar a vivir
como pareja deberian tener mas armonia, resolver los pleitos de mejor manera,
tener mas tiempo de convivencia con su hijo, llegar a acuerdos de ambos lados de
la pareja. En un momento Fernando le dijo que no podria estar sdlo, y que
buscaria a una de sus ex parejas, y Andrea le pide que lo haga pero que se defina
que es lo que quiere, ante lo que Fernando recapacitdé y evita ahora esos
comentarios. Andrea ha logrado hacer respetar los tiempos que destinan a la
pareja estableciendo un limite; aunque se han presentado amenazas de ruptura de
la relacion por parte de Fernando, Andrea se ha mantenido mas tranquila, incluso
ha destinado tiempo para pensar en otras cosas, se siente mas segura y libre para
buscar trabajo, ya no esta pegada al teléfono por el miedo a que Fernando llame.
Las llamadas de Fernando son ahora para rectificar sobre su comportamiento, lo
que facilita que tengan conversaciones y lleguen a acuerdos. No quiere perder a
Fernando pero tampoco esta dispuesta a ahorcarse por él. Comenta que se siente
en paz con ella, mas tranquila, ahora no esta dispuesta a compartir el pastel o es
para ella o no lo es, se referia a que Fernando tendria que decidir estar sélo con
ella como pareja o irse. Antes no se atrevia a hacer las cosas sdlo las pensaba “La
heroina era yo en mis suenos, pero no me atrevia a decirle las cosas a Fernando”.
Se siente mas mujer incluso algunas personas le echan piropos. Ha recobrado el
control sobre su vida nuevamente.

A partir de este momento Andrea no se volvié a presentar a sesion, el terapeuta

tuvo contacto telefonico posterior con ella, se encontraba trabajando de tiempo
completo, se escuchaba contenta aunque atareada, se estaba tomando su tiempo
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para tomar decisiones con respecto a su relacion de pareja. Se buscé un espacio y
tiempo para acordar una cita pero sus tiempos estaban muy comprometidos.

A partir de la informacion de las Gltimas sesiones y de los contactos telefonicos
con Andrea se encontrd que: 1) Ha desarrollado la seguridad necesaria en la toma
de decisiones responsables. 2) Identifica y reconoce sus capacidades personales,
asi como es capaz de hacerse respetar en su condicion de mujer y ser humano. 3)
Ha logrado modificar el ambiente familiar en donde se presentaban conductas
disruptivas tomando parte activa en el establecimiento de nuevas reglas basadas
en el respeto y compromiso de pareja y familiar. 4) Recuperd el interés por su
persona, y ahora se hace cargo de fortalecer su autoestima y procurarse atencion.
5) Se ha involucrado nuevamente en una actividad laboral fortaleciendo la
confianza en si misma y en sus capacidades en el ambito de trabajo.

Proceso: Esta terapia se llevd a cabo un periodo de 2 meses, se programaron 7
sesiones, pero en realidad se llevaron a cabo 4 sesiones, en las que la paciente
tuvo una mejoria rapida.

Desde el primer momento fue claro que la puntuacion de los hechos que hacia
cada miembro de la pareja sobre los problemas que enfrentaba, era distinta.
Andrea culpaba a Fernando de utilizar violencia fisica y verbal en la relacion, y de
haber mantenido relacion con alguna de sus ex parejas, cuando tuvieron
dificultades como pareja; Fernando por su parte pensaba que Andrea no le da su
lugar en la relacion y no se hace responsable de que es ella quien lo hace
violentarse y tratarla mal, lo que quiere es que ella acepte sus errores y de alguna
forma que se valide la forma de control que utiliza sobre Andrea. Fernando asiste a
la terapia, y de esta manera hace un cambio para no cambiar, es decir, un cambio
tipo 1, en el que decidio participar en la terapia, pero sin hacerse responsable de
ninglin cambio personal. La comunicacion debian entenderse a dos niveles, a nivel
de contenido venia a una sesion de terapia a mejorar su relacion, pero en realidad
a nivel relacional no esperaba ningin cambio en el plano personal.

Aunque durante la primera sesion la interaccion que se observaba era simétrica,
por estar basada en la igualdad, con respecto a que ambos se hacian cargo de
culpar al otro de las dificultades en la relacion; por otra parte se establecia como
patron predominante el de las interacciones complementarias, basadas en la
diferencia de poder y de género, es decir, Andrea habia perdido su capacidad para
darse cuenta de su existencia como una mujer, habia perdido su identidad y habia
pasado a ser solo una parte de la sombra de Fernando. Mientras Fernando se
volvia mas enérgico, ella se hacia mas indefensa, y menos capacidad para decidir
tenia sobre su vida. Una interaccion siginificativa fue cuando decidié continuar en
la terapia, aun cuando Fernando no continuaria. El intento de solucion que hasta
ese momento habia utilizado era "dominar un acontecimiento temido aplazandolo”,
tomaba la decision de enfrentar la situacion pero en realidad sélo imaginaba que la
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enfrentaba, " era preciso actuar pero no emprendia la accion”. El intento de
solucion formaba parte del problema, mientras menos actuaba para detener el
ciclo de la opresion que le imponia la pareja, mas incapaz se sentia para salir esta
situacion y con menos derechos para pedir respeto hacia ella. Predominaba en
Andrea la confusion y las dificultades para distinguir entre lo que ella queria como
familia y pareja, de lo que Fernando queria y habia establecido.

La primera decision que tomod fue dejar que Fernando se fuera de casa y de esta
manera se ponia a salvo de nuevas amenazas de violencia. Esta distancia le
permitid volver a reconocerse como una mujer valiosa con vida propia. Este
cambio fue acompanado de otros como la decisién de incorporarse a una actividad
laboral en donde era reconocida y respetada; y la decision de destinar un tiempo
para recuperarse como mujer y persona. De alguna forma estas decisiones
llevaron a que las reglas sobre la comunicacion se modificaran, especialmente las
vinculadas a su posicion de género, se trataba de un cambio tipo 2.

Creencias culturales de género se encontraban incluidas en la aceptacion de la
violencia, la negacion de sus propias necesidades como persona y la idea de
mantener el matrimonio pase lo que pase, siendo mujer, ella pensaba que era
quien deberia adaptarse a las necesidades del hombre, en este caso de Fernando.
Andrea habia perdido en distintas ocasiones sus vinculos mas importantes con los
hombres, habia perdido durante algun tiempo el derecho a tener relacién alguna
con su padre por prohibicion de su madre; habia perdido a su pareja anterior, la
cual fue asesinada y estaba por perder nuevamente su relacion de pareja y su
matrimonio, esto era parte del temor que le impedia mirarse a ella. “La accion se
emprendia a un nivel equivocado”, esperaba que su pareja cambiara en vez de
dirigir la accion hacia el cambio personal. El ciclo comenzo a invertirse, cada vez
Andrea se mantenia y respetaba sus decisiones, las interacciones rigidamente
complementarias comenzaron a alternarse con interacciones simeétricas.

Las sesiones le permitieron establecer una relacién terapéutica entre hombre y
mujer en la que un hombre (terapeuta) trabajaba conjuntamente con ella en el
fortalecimiento de su identidad como mujer, y analdgicamente se fortalecia su
seguridad en la generacion de relacion igualitarias con los miembros del género
masculino. Los cambios fueron dando simultaneamente en las pautas de
interaccion y las creencias que sostenian la manera en que se relacionaba con su
pareja y con ella misma. Durante la terapia se fue fortaleciendo su identidad como
mujer y como miembro de una familia. Andrea logré activar nuevamente su red
social significativa familiar y generdé una nueva red compuesta principalmente por
compaferos de trabajo, de cierta forma este fue uno de los cambios que permitio
romper el cerco que la situacion de violencia le impuso, y que le impedia asistir en
busqueda de alternativas para buscar apoyo.
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Analisis Teorico- Metodologico:

A partir del modelo de terapia breve destacan 4 elementos de andlisis. 1) Lo que
sucede en la relacion de la paciente consigo misma y con los demas. Andrea se
encontraba en una relacion consigo misma en la que ella no existia, y con los
demas se relacionaba a partir de las necesidades y carencias que los otros tenian,
paso en el transcurso de la terapia a darse un lugar especial en el que la necesidad
y valor que ella tenia, era igualmente importante al lugar que le daba a las demas
personas significativas en su vida. 2) El modo en que el problema funciona en el
sistema relacional. Mientras mas permitia que Fernando la humillara e insultara,
menos capaz se sentia para tener una vida por derecho propio, ni a participar en
las decisiones que se tomaban en la relacion; cuando cambio el tipo de relacion
que deseaba tener con ella misma, se empezo a dar atencion y dejo de permitir
que Fernando la tratard de esta manera, estos cambios a su vez la hicieron que
tomara mayor seguridad y llevaron a Fernando a practicar una relacion de pareja
en igualdad de condiciones para cada uno de los miembros de la pareja. 3)El modo
en que el sujeto ha tratado hasta el momento de resolver el problema. El intento
de solucion era dominar un acontecimiento temido aplazandolo, mientras habia
aplazado enfrentar su situacion en la relacion de pareja donde vivia violencia, mas
se agravaba el problema y menos capaz se sentia de enfrentarlo; cuando comenzo
a asistir a las sesiones de terapia fue tomando decisiones que parecian pequenas,
como cuidar mas de su persona, aprender a vivir respetandose, pero que la
llevaron a verse como una persona valiosa y a tomar decisiones sobre lo que ya no
iba a permitir en una relacion. Otro intento de solucion que utilizaba desde hacia
mucho tiempo, era que la solucién la intentaba la emprendia a un nivel
equivocado, cada vez accedia a aceptar cosa en la relacion con las que no se
sentia bien, esperando que el cambio viniera de la pareja, sin hacer cargo de su
participacion para modificar la relacion. 4) ¢Como es posible hacer un cambio
rapido y eficaz?. El sistema terapéutico debié enfocar una primera serie de
intervenciones para generar un cambio rapido y eficaz, a interrumpir la
interacciones violentas y luego a trabajar con Andrea para que desarrollara
modalidades de interaccion que le permitieran aprender a verse como parte de
una pareja y de una familia pero también como un individuo independiente con
valor y necesidades propias.

Intervenciones principales:

Tareas directas; son intervenciones cuyo objetivo es cambiar la interaccion entre
algunos miembros de la familia, especialmente relacionada con el mantenimiento
del sintoma, proponiendo la realizacion de otra interaccién alternativa. Se le pidié a
Fernando Andrea que como parte de el contrato de la terapia debian
comprometerse a que la violencia desapareceria, de otra manera la terapia no
podria continuar, pero que si ellos tenian temas sobre los que quisieran hablar
podian utilizar las sesiones de terapia. En otra ocasion se le pide a Andrea que
escriba que es lo que no esta dispuesta a aceptar en su relacion Fernando y que es
lo que debe ver para decidir continuar en la relacion. Se el pidid también que
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identificara sus recursos a través del siguiente mensaje del equipo “Los hombres
del equipo piensan que estas dando un paso grande y firme al regresar a trabajar
y darte tiempo para cuidarte pero no saben écomo le hiciste?”.

Tareas paraddjicas; son las intervenciones en las que el terapeuta, parece
promover la continuacion o incluso el empeoramiento de los problemas, le plantea
al paciente el dilema de hacer voluntariamente lo que por lo general se sostiene
que es involuntario y espontaneo. No apresurarse; siempre que haya cambios y
mejorias el terapeuta puede recordar al paciente que los cambios lentos pueden
ser mas sdlidos; con ello por un lado se previenen recaidas al evitar que el sujeto
se esfuerce demasiado y por otra parte se da el mensaje que es preferible el
cambio paulatino, lo cual permite que se valore cualquier pequeno cambio y no
solo los grandes cambios. Es una variante de tarea paraddjica por que el terapeuta
le pide al paciente que no cambie demasiado en un contexto en que lo que espera
el paciente es hacer mas cambios. En una ocasion el terapeuta le dice a la
paciente que “le parece que es una decision muy valiente que se mantenga
respetando sus propias decisiones de tratarse y respetando este espacio suyo, esta
decision de estar mejor implica cambios que no sabemos si le van a acomodar a
Fernando, el equipo se pregunta si por ahora podria ser mejor que no tomes una
decision apresurada de volver a juntarte con Fernando y te des el tiempo necesario
para recuperarte tl, sentirte mejor contigo y mas clara en lo que vas a hacer. Esta
intervencion busca también romper la pauta en la que el intento de solucién es
separarse cuando la pareja esta en conflicto, para inmediatamente después
reunirse y comenzar el mismo ciclo con la misma pauta.

Redefinicion; es el intento de modificar el significado o la interpretacion atribuidos
a los sintomas, de esta manera la familia o el paciente quedan liberados de la
necesidad de presentar el sintoma, se le considera especialmente (til con familias
que presentan alguna capacidad de reflexion y la comprensién. Cuando se da la
separacion y Fernando -se va de la casa, se redefine esta situacion como una
oportunidad para poner en orden su vida.

Intervencion en la pauta; una vez que el terapeuta ha reunido informacion sobre la
pauta, inicia junto con el cliente la blisqueda de alternativas para modificar la
pauta, a menudo se invita al cliente a modificar las interacciones relacionadas al
problema en un grado pequeno e insignificante. Se les invita en la primera sesion a
utilizar el consultorio como un lugar para discutir sobre los asuntos que
normalmente pueden llegar a convertirse en violencia, y de esta manera se
pretende modificar la ubicacion del sintoma. Con Andrea se acuerda que si existen
amenazas de que las peleas por teléfono lleguen a convertirse en violencia verbal
debera interrumpir la llamada hasta que se den las condiciones para continuar la
conversacion. En otra ocasion se le comenté que alguien del equipo habia
observado que en el momento que tomaba una decision firme, recuperaba una



parte de ella que se habia extraviado y parecia que también Fernando modificaba
su postura, en la que la amenazaba por una mas conciliadora.

Reenmarcado; es el proceso por el cual el terapeuta alienta el desarrollo de un
marco o significado nuevo o alternativo para una situacion, de modo directo o
indirecto. El terapeuta le comento a la pareja mientras discutian sobre quien era el
culpable de su situacion de pareja y decidian quien debia venir a la terapia, que
“se trata de una situacion en la que cada quien puede decidir, que tiene que ver
con el manejo de la responsabilidad personal que cada quien haga con respecto a
su relacion de pareja y no con encontrar a un causante de su situacion”. En otra
ocasion se interviene con Andrea reenmarcando al plantear la posibilidad de
recuperarse ella antes que recuperar a su familia o matrimonio “le estas pasando
mal pero estas siendo valiente al hacer algo por estar mejor, tal vez antes de hacer
algo por tu matrimonio lo vas a tener que hacer por ti”. El terapeuta reenmarco los
cambios los cambios al explicar que seguramente se trata de cambios que estan
pasando afuera de ella pero también dentro de ella, en este sentido se plantea
como un proceso circular en donde existe influencia reciproca entre los cambios al
interior de su persona y al exterior.

Desenmarcado; el terapeuta desafia directa o indirectamente los significados que
el cliente asocia con la situacion sin proporcionar un nuevo marco. Se desafio su
percepcion de hacer un plan de vida para dos personas (de pareja) al comentarle
el terapeuta que no esta tan seguro de que un plan de vida para dos pueda
alcanzar para tres personas, refiriéndose al rol de madre de la paciente con un hijo
adolescente.

Preguntas circulares; informan respecto a las diferencias, las nuevas conexiones
entre las ideas, significados y comportamientos, generan nueva informacion en el
sistema. Estas nuevas conexiones contribuyen a cambiar las premisas personales
de los diferentes miembros de la familia. Las preguntas circulares la facilitaron a
Andrea distintos puntos de vista y buscar diferencias sobre lo que otras personas
ven en ella, lo que ella ve, lo que la cultura le invita a hacer y lo que ella quiere
hacer como mujer; por otra parte establecio diferencias entre la Andrea de antes y
la Andrea de ahora, entre la Andrea de hace afios y la Andrea de hace meses.
Ejemplifican estas intervenciones, preguntas como ¢Como es distinta la Andrea de
hace diez anos de la de hace 2 afios?, ¢Qué cosas crees que le gustaria a tu hijo
que tuvieras como madre?, ¢Qué tipo de relacion de pareja preferiria tu madre que
tuvieras?, ¢Qué crees que pensaria tu padre de verte en una relacion de pareja
donde hay violencia?, ¢Qué crees que vieron tu jefes en tus empleos anteriores
que les gustaba de la manera en que trabajabas con ellos?, ¢Qué cosas admiraban
tus hermanas de ti como mujer cuando eras mas alegre?, ¢{Qué te gustaria
recuperar de la Andrea de hace 10 afios?, etc. Las preguntas circulares fueron
especialmente importantes para permitirle ubicarse en un lugar distinto como
mujer en la relacion de pareja y con los demas en general.
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Evolucion de la demanda: La demanda de atencion fue cambiando a medida
que avanzaba el tratamiento, primero se trataba de trabajar con la pareja con
respecto a la conflictiva en la que ambos miembros estaban inconformes con la
manera en que el otro miembro de la pareja se comportaba en la relacion, luego la
atencion se dirigié a interrumpir el ciclo de la violencia, después a recuperar la
identidad de Andrea como persona y mujer, y recuperar y ampliar su red social
siginificativa, el siguiente pasé fue evaluar las alternativas posibles para
establecerse en una relacion de pareja y mantener su funcion de madre en la
relacion con su hijo; en ambas relaciones su interés era también negociar con los
tiempos mantener un tiempo especial para ella.

Conformacion del sistema terapéutico:

El sistema terapéutico estaba conformado por la paciente, el terapeuta y el equipo
detrds del espejo; el terapeuta se adentraba en la sesion para posteriormente
tomar distancia y salir con el equipo detras del espejo. A la paciente se le informo
que se trataba de un tratamiento breve que podria durar aproximadamente 10
sesiones, aunque en ocasiones los problemas por los que vienen los pacientes
desaparecen antes y la terapia termina también antes, mensaje que buscaba
generar un expectativa de los cambios en periodos breves de tiempo. El terapeuta
utilizé una actitud igualitaria pero respetuosa con la que la paciente se pudiera
sentir aceptada, pudiera paulatinamente ir tomando mayor control sobre su vida;
esta fue una actitud que favorecio la conformacion del sistema terapéutico por que
le permitia a la paciente establecer una relacion terapéutica con un terapeuta
hombre, que reconocia su esfuerzo por cambiar la situacidon en que vivia, y
modificaba por otra parte su percepcidon como mujer, en la que no era validada en
su experiencia por su esposo actual. Otra herramienta valiosa para conformar el
sistema terapéutico fue la utilizacion del lenguaje y metaforas de la paciente, como
cuando empezd a hablar de la importancia de poner limites y alrededor de esta
metdafora, el terapeuta le pedia que hablara sobre los limites que debia ponerse
ella y los que debia poner a los demas. Se negociaron objetivos concretos y los
pasos para ir alcanzandolos, como fue en el caso de la violencia, en el que un
primer paso fue ponerse a salvo y comenzar a tener actividades que la ayudaran a
recuperar su seguridad.

Recursos y Limitaciones: Un recurso para esta terapia fue la capacidad que la
paciente fue desarrollando para pasar de una posicion pasiva a una activa en la
que fuera de las sesiones trabajaba haciendo cambios en su vida que le permitian
recuperar su seguridad. Al principio del tratamiento una limitacion fue el
aislamiento en el que vivia la violencia, habia fragmentado y perdido la mayoria de
sus vinculos cercanos, pero conforme avanzo el tratamiento fortalecio la relacion
con algunos de sus familiares y creé nuevas redes en su ambiente de trabajo. Una
limitacion fue que la terapia debio suspenderse por que su trabajo no le permitia
continuar asistiendo y esto impidié continuar trabajando con sus creencias sobre el
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género. Otra limitacion importante fue la poca disposicion de Fernando para
continuar el tratamiento de pareja y las alternativas de relacion no violentas.

Seguimiento: El terapeuta le llamo a Andrea, un ano y cuatro meses después de
que termind la terapia, pero ya no vive en ese lugar, la persona que contesto, fue
una mujer, y mencioné que no tenia manera de contactarla por que no tenia
relacion alguna con ella.
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CASO 6

Motivo de consulta: Conflictiva Marital- Infidelidad
Asistio Karen en busca de apoyo debido a que se presentaba una situacion de
infidelidad en su relacion de pareja y no sabia como manejar la situacion.

Familiograma:

Alberto
57 anos

Médico Oftalmélogo

Mariana Marisela
27 aiios 23 i

Contadora Estudiante de Psicologia

Numero de sesiones del tratamiento: 9 sesiones Del 12 de Mayo de 2003 al
30 de Septiembre de 2003).

Modalidad: Terapia individual con equipo terapéutico detras del espejo
incluyendo supervisor.

Modelo: Supervision de Modelo Terapia Breve y Soluciones

7 ESTA TESIS NO SAl
' LA BIBLIOTE!



Objetivos:

Identificar y generar recursos que le permitan a la paciente un mejor manejo de
la crisis que actualmente se presenta en su relacion de pareja. Identificar
elementos que le permitan evaluar las posibles alternativas para la resolucion de la
conflictiva actual, alternativas en la integracion de pareja o en la disolucion de la
misma. Fortalecer su capacidad en la toma de decisiones.

Hipotesis:

Las dificultades de pareja se han incrementado en esta etapa del ciclo vital de la
familia en la que Karen tiene menos actividad profesional, Alberto esta mas
involucrado en actividades fuera de casa, Mariana ha formado su propia familia y
Marisela esta en el proceso de emancipacion. La pareja conyugal nunca termind de
consolidarse, y en este momento en que practicamente han terminado su funcion
parental dentro de casa, se hacen evidentes la distancia afectiva y la necesidad de
terceros para satisfacer sus necesidades emocionales.

Contenido:

Karen fue referida por el personal administrativo en el momento que llega al
centro de Servicios psicologicos por encontrarse en crisis en ese momento. Debido
a que no se encontraba programada la sesion solo se brinda un espacio de 20
minutos. Comentd que su esposo estaba teniendo una relacion extramarital con un
amiga de ella; a Karen se le observa a lo largo de la sesion llorando, mientras
explica que tiene antecedentes de venir de una familia donde el papa era
alcohdlico y la mama era codependiente, que le preocupa que su hija tenga una
mala experiencia como la tuvo ella con sus padres. Recuerda a su padre dormido o
borracho a los 5 afios, sus padres se separaron cuando tenia 7 afios, desde
entonces su madre tuvo otra pareja hasta que cumplio 14 anos, y luego recuerda a
su madre, que tenia varias parejas. Karen heredd de su madre la fortaleza como
mujer para salir adelante, es un coraje positivo, ahora sigue luchando por superar
esa infancia que ha logrado cambiar para sus hijos. De alguna forma también
heredo el resentimiento hacia los hombres.

En la sesién se encontraba agotada pero ya no queria quejarse mas. Habia asistido
a terapia de grupo pero no sentia que encaje con la gente del grupo, durante 6
meses habia tomado antidepresivos que le recetd un psiquiatra, también estaba
asistiendo con una ginecodloga debido a que sospechaba que estaba teniendo
cambios hormonales, en ese momento se encontraba con tratamiento
medicamentoso, tomaba Clonazepan, % de tableta. En casa vive también su
esposo Alberto, que ha tenido ya una amenaza de infarto, tiene antecedentes de
artritis y es poco expresivo, y su hija Marisela que estudia psicologia; Mariana, su
hija mayor, se caso y luego se fue a vivir a Canada.
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Karen inicio la terapia, a la que asistio ella Unicamente, aunque en alguna ocasion
se decidio invitar a su hija Marisela y en otra ocasion a Alberto pero este no asistio,
al parecer por que no le fue posible debido a sus horarios de trabajo. En la
segunda sesion Karen ya se veia mas estable, tomo la decision de tratar de
recuperar a su pareja, durante mucho tiempo se encargo de atender a su madre y
sus hijas, y no dio mayor atencion a Alberto, ahora la mejor manera de acercarse
ahora es sin llorar y gritar, tratando de ser razonable en la manera de tratarlo, sin
embargo durante mucho tiempo io tratd como un hombre aburrido, pobre y
mediocre, nunca fue una companera real ni lo impulsé a superarse. Seguin explica
para Alberto ella es una libertina, tal vez por que se enteré que de soltera, fumo
marihuana, tuvo relaciones con un gringo, y en otra ocasion con in hombre que
tenia el doble de su edad; por otra parte Karen siempre fue autosuficiente, no
dependia de Alberto y en la familia de Alberto las mujeres dependian de los
hombres y no trabajaban. Alberto quiere hacer su vida ahora que tiene otra
persona, pero al parecer tampoco esta dispuesto a salirse de casa por que su
pareja esta también en el proceso de definir su matrimonio.

Un primer paso que decidio dar Karen en la terapia, fue iniciar las negociaciones
para que Alberto diera mas atencion a la hija, la casa y a ella. Con respecto a la
casa la aportacion economica y funcional de Alberto era minima, y con respecto a
Marisela, Alberto se habia alejado. Aunque han hablado de la posibilidad de
separacion legal, Alberto no esta interesado por que para él ya estaban separados.
Los acuerdos que fueron teniendo fue que cada quien haria su vida con libertad y
que el aportaria en mayor medida al gasto en la casa. Para Alberto, Marisela no
estaba siendo afectada con sus problemas de pareja, pero Karen la ha explicado
que el dolor de Marisela tiene que ver con su alejamiento de Alberto como padre,
por que Marisela le tiene carifo. Karen entendid por otra parte que el mal manejo
de la salud, la mala alimentacion, y la forma desmedida de fumar que Alberto
habia tenido durante afios no fueron responsabilidad de ella, pero por otra parte
esta de acuerdo en que ahora Alberto se este cuidando y cambiando sus habitos.
La terapia hormonal de reemplazo le ha comenzado a funcionar a Karen, se esta
sintiendo mas atenta y alerta. Piensa en ir cerrando ciclos, quedarse con lo que le
gusta, quitarse la toxinas, perdonar y quitarse lo que le hace dano.

En este momento de la terapia comenta que lo mas dificil es sentir la indiferencia
de Alberto, como seguramente él la sintié cuando la indiferente era Karen. Ahora
Alberto es la persona que siempre deseo que fuera, pero en este momento ya no
le hace caso. Alberto le esta reclamando el descuido, la desatencion y que sea una
mujer violenta en el trato.

En el transcurso de la terapia decidio invitar a Marisela a una sesion, Marisela nos
informd que veia que Karen estaba mejorando, en ese momento ya estaba
compartiendo lecturas y salian al teatro juntas. En esta sesion Marisela define que
el problema que hay en casa es de sus padres y que una manera en la que evita
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quedar en medio de los problemas es salirse de casa para ir a la escuela. Para
Marisela la regla en la familia es que cada quien hace su vida, aunque en general
se siente apoyada por ambos padres, un momento mas adelante comenta que le
gustaria entrara de sobrecargo y viajar. Para ella el problema fue que su padre
esperaba que “su mamd lo jalara, pero durante muchos afios se la paso
atacandolo, y él esperaba que mi mama cambiara”. Pero Alberto empezd a
cambiar cuando Karen se fue a alcanzar a sus hijas a Canada y lo dejo, entonces
Alberto cambio. Ahora Karen siente mas soledad por falta de actividades. La
distribucion de los tiempos para Marisela es el miércoles con Alberto y el fin de
semana con Karen, pero para ella cad uno de sus padres debe resolver su
necesidad afectiva y no con ella. Se plantea en este momento la posibilidad de que
venga Alberto.

Alberto no pudo asistir a la siguiente sesion pero mostrd interesado. Karen se ha
vuelto mas observadora, se observa a ella misma después de la Ultima sesion, es
mas tolerante, no se esta dejando caer, “tocd fondo vy siente que Alberto “toco
fondo” cuando ella se fue con sus hijas a Canada. Le ha comenzado a preguntar a
Alberto que tipo de relacién quiere que tengan, pero se muestra evasivo y poco
claro con este cambio.

Karen decidid participar en un grupo que realiza paseos culturales, se ha sentido
mas tranquila y amplio su red de amistades, siente que se esta organizando mejor
en su vida. Una de sus decisiones es estar bien en su casa y aprender a manejar
sus limites, la impresion que tiene es que hay una separacion fisica con su pareja
pero que en alguna medida se ha hecho emocional. Respeta y estimula la relacion
de Alberto con Marisela. Karen esta viviendo con dolor esta relacion, heredo la
fortaleza de la madre pero eso a veces no le ha permitido hablar de las cosas que
le duelen, sin embargo llorar le ayuda a aclarar sus ideas en este momento. Una
cosa que le ha explicado Marisela es que es muy curioso que a su hermana
también la deja mucho tiempo sola su esposo en Canadd, y que se repite las
situacion, lo que la ha hecho recapacitar a Karen.

Hacia la parte final de la terapia madre e hija iban logrando decirse la cosas con
mayor claridad, en la pareja no tenia mucha convivencia Ha continuado intentado
compartir con Alberto aunque no lo ha logrado del todo, pero han logrado salir
juntos un dia a la semana, la apoya mas en lo material aunque Alberto esta con el
miedo de acercarse a ella. Es probable que en este momento es probable que
Alberto ya no este teniendo otra relacion por que lo ve distinto. Piensa que pueden
llegar al agotamiento, pero trata de no gritarle ni tratarlo mal. Sabe que debe
hacer por cuidarse ella misma y trabajar, aunque llega a sentirse sola.

Para el final de la terapia a Karen se le observa de mejor animo; recientemente se

esta apoyando en grupos de autoayuda para gente que tiene problemas de pareja.
Se sienta a pensar para saber que es lo que quiere, que puede dar a los demas y
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una manera de hacer las cosas ahora es que le dice a la gente cual es su proyecto
en la relacion con cada persona. Si no pueden dar lo que ella quiere, busca otras
alternativas de relacion con esas persona. Ahora adorna mas las cosas para ella, se
trata mejor ella misma y se adecua mas a las situaciones que se le presentan, ya
no trata de adivinar lo que pasa con la gente, se pone a escucharla y observarlas,
ya no sdlo son sus expectativas de la gente. Anteriormente pensaba que la gente
la criticaba, ahora que se acerca con mayor empatia, la gente la trata mejor, se
sienta a escucharlas y la impresion es que se sienten comprendidas, acepta ayuda
algo que nunca habia logrado e incluso es capaz de mostrar areas mas vulnerables
de su persona, en general crea relaciones mas participativas. Trata de ser mas
agradable y hacerse mas agradables a las personas.

En la familia han salido Karen, Marisela y Alberto al cine para celebrar el
cumpleanos de Karen; Alberto tomé la decision de incluirse en la celebracion;
comenta que ahora tal vez no es la mejor companera, pero no ataca a Alberto y le
hace ver sus cualidades. Se ha comprado cosas y esta mas convencida de los
cambios que puede lograr como bajar de talla. Si bien no siente que Alberto la
corteje como antes, parte del enganche entre ellos es no saber que planes hacer
de aqui en adelante. Asistir a los grupos también le ha ayudado a redimensionar
sus problemas al mirar problemas de adicciones y violencia en otras relaciones. Al
final de la sesion comenta que “Ha sido muy importante asistir a esta terapia, ya
que uno va encontrando la manera de encajar nuevamente en el mundo; uno
toma conciencia de la forma de ayudarse, introyecta una nueva relacion, observa
los cambios y toma la decision de elegir mejorar o no, y de que tanto quiere
cambiar. Estoy con bases muy firmes y ya no me voy a regresar de nuevo a ese
sufrimiento”

Proceso:

Desde el principio de la terapia fue evidente que a nivel de contenido Karen,
Marisela y Alberto tenian la misma puntuacion en la secuencia de los hechos de la
historia de esta familia, pero mientras que para ella, Alberto no era el hombre que
ella esperaba, dinamico, interesado en viajar y actualizarse, para €l, Karen no era
tampoco la mujer, buena compafiera y hogarefia que esperaba. De alguna forma
un intento de solucion que prevalecio fue “conseguir sumision a través de la libre
aceptacion”, es decir, esperaban lograr una respuesta espontanea del otro que
coincidiera con sus deseos personales, cada uno llegaba a pensar que si pedia
directamente lo que deseaba, su obtencion quedaria invalidada por no haberlo
conseguido de manera espontanea.

A menudo Karen utilizaba la sintomatologia de su historia familiar, para comunicar
que lo que la hacia codependiente e incapaz de establecer una mas sana con su
pareja, era algo que escapaba a sus posibilidades por que lo habia heredado de su
familia, pero indirectamente a lo largo de la terapia, fue abandonando la idea de
su codependencia, y se fue haciendo cargo de la manera en que decidia establecer



sus relaciones. A nivel de contenido deseaba hacer cambios en su vida pero a nivel
relacional mantenia el mismo patron descalificador con su pareja, decidia ya no
confrontar a Alberto con comentarios que demostraran su incapacidad, pero a otro
nivel abandonaba la relacion para dedicarse a actividades que le fueran mas
interesantes.

La interaccion predominante ha estado basada en la diferencia, se trata de
interacciones complementarias, en las que mientras Karen esperaba mas de
Alberto, Alberto se sentia menos capaz de cubrir sus expectativas, y decidia
esperar a que Karen se volviera una companera mas comprensiva, lo que llevaba a
Karen a exigirle mas y esperar mas de Alberto. Cuando Karen decidio alcanzar a
sus hijas en Canada, el sistema excedio los limites que hasta ese momento eran
tolerables en la relacion, y se invirtio la interaccion complementaria predominante,
Alberto se vio en la necesidad de hacerse cargo de €l mismo, establecié nuevos
vinculos en su red social, y estuvo menos dispuesto a satisfacerlas expectativas de
Karen; Karen comenzo a vivirse en la situacion de dependencia emocional que
tanto temia por que la habia visto en sus padres, mientras mas le pedia a Alberto
que se acercara a ella, el mas se alejaba y buscaba estar fuera de casa. Fue hasta
que lograron incluir en su repertorio de interacciones de la relacion, la
interacciones simétricas, basadas en la igualdad, que llegaron a acuerdos
instrumentales y comenzo el establecimiento de nuevas bases para su relacion. Se
generod en este momento un cambio tipo 2 que incluia nuevas reglas de relacion se
establecié un circuito de retroalimentacion positiva que llevo a la familia a hacer
nuevos cambios.

En el vinculo de pareja normalmente se encontraban involucrados terceros, que
eran las hijas, las amistades de Karen y en este momento la persona con quien
mantenia Alberto la relacion extramarital. Cuando la distancia con los terceros era
mayor, alguno de los miembros de la pareja demandaba mayor atencion del otro
miembro, y cuando la relacion se estrechaba con los terceros, esto impedia que
resolvieran sus problemas porque la interaccion significativa mas importante se
encontraba en otras relaciones. Se trataba de un circuito de retroalimentacion
negativa que explicaba el no cambio y la estabilidad de la pauta; fue hasta que
Karen no encontré un tercero para mediar su necesidad afectiva, que no fue
posible mantener la estabilidad del sistema. En la medida en que Marisela tomd
distancia de los problemas en la pareja, Karen se vio obligada a poner mas
atencion a las necesidades personales propias que con anterioridad ayudaba a
satisfacer Marisela, y fue entonces que Karen atendid a su participacion en la
danza interaccional que mantenia el problema. .

Las reglas de la comunicacion cambiaron, en este momento establece nuevas
relaciones con los miembros del grupo pero en el grupo su foco de atencion son
las dificultades que ahora enfrenta en su relacion de pareja, esto le permite
involucrar terceros que estan directamente comprometidos en el trabajo para
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mejorar su relacion. Otro intento de solucion que mantenia “mas de los mismo”
era que Karen emprendia acciones a nivel equivocado, buscaba hacerse cargo de
que Alberto se motivara para hacerse responsable, accion de la cual solo se puede
hacerse cargo Alberto, y Karen vivia como un fracaso personal que Alberto no se
involucrara como ella queria. El intento de solucién en este momento es forzar
algo que sdlo puede ocurrir espontaneamente. El malestar de Karen se incrementa
en la medida en que el foco de atencion se dirige a las expectativas que tiene de
Alberto, pero cuando el foco de atencion es Karen misma, entonces mejora
considerablemente su sensacion de competencia. Por otra parte ha logra disminuir
el nimero de expectativas puestas en su relacion de pareja, lo que le permite
tener una interaccion con menos problemas. Logra intervenir a nivel adecuado
cuando fortalece su relacion con la hija y estimula para que suceda lo mismo entre
Alberto y Marisela, estableciendo una diferencia entre la relacion como padres y
COMO esposos.

En la medida en que mejora su relacion con ella misma esto le permite establecer
relaciones mas satisfactorias con otras personas. En este momento alternan entre
pautas complementarias y simétricas en la relacion, por un lado en la toma de
decisiones y por otro al pasar entre estar atentos a las necesidades del otro y a las
necesidades personales de cada uno. Se inicia el establecimiento de distintos
espacios como individuos, como pareja y como familia, aunque como pareja es el
que hasta ahora menos han fortalecido.

Intervenciones principales:

Tareas directas; son intervenciones cuyo objetivo es cambiar la interaccion entre
algunos miembros de la familia, especialmente relacionada con el mantenimiento
del sintoma, proponiendo la realizacion de otra interaccion alternativa. Como parte
de la definicion de objetivos se le pidi6 a Karen, que en el periodo entre las
sesiones pensara si deseaba trabajar para resolver en recuperar su matrimonio o
trabajar hacia la separacion. Se le pidi6 a Karen que definiera las areas
susceptibles de negociar con su pareja en este momento, estableciendo areas de
intervencion y de cambio mas pequefias, en este caso decidid invitar a Alberto
para que participara de alguna forma en el mantenimiento de la casa y en la
relacion con Marisela.

Tareas paraddjicas; son las intervenciones en las que el terapeuta, parece
promover la continuacion o incluso el empeoramiento de los problemas, le plantea
al paciente el dilema de hacer voluntariamente lo que por lo general se sostiene
que es involuntario y espontaneo. No apresurarse; siempre que haya cambios y
mejorias, el terapeuta puede recordar al paciente que los cambios lentos pueden
ser mas solidos; con ello por un lado se previenen recaidas al evitar que el sujeto
se esfuerce demasiado y por otra parte se da el mensaje que es preferible el
cambio paulatino, lo cual permite que se valore cualquier pequeno cambio y no
s6lo los grandes cambios. Es una variante de tarea paraddjica por que el terapeuta
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le pide al paciente que no cambie demasiado en un contexto en que lo que espera
el paciente es hacer mas cambios. Se le pide a Karen no apresurarse, “en este
periodo de negociacion los dos tendrian que llegar a algo; tal vez este todavia no
es el momento de decidir si van a estar juntos o no, y necesitan mas tiempo para
seguir trabajando con esto; es importante no apresurarse sino dar pasos solidos
que les permitan decidir”.

Redefinicion; es el intento de modificar el significado o la interpretacion atribuidos
a los sintomas, de esta manera la familia o el paciente quedan liberados de la
necesidad de presentar el sintoma, se le considera especialmente util con familias
que presentan alguna capacidad de reflexion y la comprension. Se redefine este
momento de su vida en que se siente sola y abandonada, como un momento en el
que la ideas se estan asentando y esto va ayudar a tomar decisiones mas claras,
se plantea asi la idea de que este momento servira para alcanzar un futuro mejor.
En otro momento se redefine redefine esta misma situacion como un momento en
que esta viviendo la soledad en compafiia de ella misma y no abandonada por ella
misma.

Intervencion en la pauta; una vez que el terapeuta ha reunido informacion sobre la
pauta, inicia junto con el cliente la bisqueda de alternativas para modificar la
pauta, a menudo se invita al cliente a modificar las interacciones relacionadas al
problema en un grado pequefio e insignificante. Se intervind en la pauta que
mantiene la queja, al pedirle a Karen, que evitara involucrar a Marisela quejandose
con ella sobre Alberto, de esta manera se alteré el nimero de personas
involucradas en el patrén.

Reenmarcado; es el proceso por el cual el terapeuta alienta el desarrollo de un
marco o significado nuevo o alternativo para una situacion, de modo directo o
indirecto. Se reenmarco la creencia de Karen de insistir en buscar la atencion de
Alberto al explicarle que el area donde era importante fortalecer era la de
relaciones familiares, rompiendo el patrén de solucion en el que mientras mas
buscaba acercarse especificamente al marido menos lo lograba, y Alberto mas se
alejaba. En otra ocasion el mensaje final del equipo fue “"La gente del equipo
piensa que usted esta en diciéndose: si yo hubiera estado mas tiempo, si no
hubiera esto o si hubiera aquello, pero de alguna manera es independiente que
esta amiga estuviera ahi, ellos también debieron definir, es muy comdn que uno
quiera asumir toda esa responsabilidad. Con respecto a la situacion del marido de
ambivalencia se trata de una decision de 4 personas, empezando por esta mujer si
decide o no rehacer su vida con el ex marido, quedar soltera ya es otra situacion, a
lo mejor ya no es lo mismo para Alberto tener una relacion con un compromiso
mayor en la que ella requiera mas tiempo; por otra parte si ellos han decidido
hacer una vida juntos no depende de lo que haga o deje de hacer usted
Unicamente. En este momento a lo mejor se trata de apostar a lo que se tiene que
es la familia, a como podrian trabajar como familia”. El mensaje buscaba modificar
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los significados que mantenian la pauta en la que insistia en hacerse responsable
Unica de la relacion de pareja. Se reenmarco la idea de Karen en la que pensaba
que la manera que habia aprendido de relacionarse, era la Unica que le era
posible, se le explicd que hay renovar y actualizar las relaciones, y la manera de
relacionarse, lo que le hizo sentido, por que en ese momento estaba
actualizandose, asistiendo a nuevos grupos. Se reconoce también su capacidad de
hablar directamente, pero se interviene en su percepcion del manejo de las
relaciones al explicarle que hay personas a las que es posible decirles las cosas de
manera muy directa y otras en las que no les es facil escuchar cosas tan directas.

Desenmarcado; el terapeuta desafia directa o indirectamente los significados que
el cliente asocia con la situacion sin proporcionar un nuevo marco. En la primera
sesion cuando la paciente estaba en crisis por los cambios que enfrentaba en su
vida se le comentd que “una situacion como la que esta pasando resulta muy dificil
y que el terapeuta no estaba seguro que fuera posible que se estuviera sintiendo
en este momento de otra manera ya que se trata de una situacion dolorosa”

Excepciones; para el enfoque centrado en soluciones es esencial la certidumbre de
que en la vida de una persona ha siempre excepciones a las conductas, ideas,
sentimientos e interacciones que estan o pueden estar asociados con el problema.
De esta manera se le invita al cliente a reconocer lo que ya ha estado haciendo y
puede definirse como existoso, o por lo menos, como encaminado en la direccion
general a un abordaje mas eficaz del problema, para construir sobre ello. A Karen
se le pidié que identificara los momentos y las maneras en que se incrementaba la
posibilidad de que tener un mejor acercamiento con su esposo.

Pregunta del milagro; es una manera eficaz de ayudar a las personas a
concentrarse en una solucion potencial y no en los problemas. A Karen se le
preguntd, que si una noche se produjera un milagro y mientras duerme el
problema que tiene desapareciera ¢Como lo sabria?, ¢Qué seria- distinto?, ¢Qué
veria de diferente a la mafnana siguiente como sefal de que se produjo el
milagro?, ¢Quién lo notaria primero?, etc. Por problema en este caso nos
referiamos a su sentimiento de soledad y abandono emocional por parte de su
pareja.

Preguntas presuposicionales; se basan en la utilizacién del lenguaje, presuponen la
existencia de capacidades y recursos que favorecen la desaparicion del problema.
En la sesion de cierre se le pide que nos comente {que hace para crear nuevas
relaciones de amistad?, ¢que cosas hace distinto que antes?, écomo ha cambiado
su manera de acercarse a la gente y de mirarse ella misma?, {que efectos tiene en
la gente estos cambios?, ¢que cosas hace que le permiten volverse una persona
mas comprensiva?, ¢como fue que ahora es capaz de pedir y aceptar ayuda? ,
écomo sabe a quien pedir que cosa?, etc.
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Elogio, resalta aquellas capacidades positivas que los clientes han mostrado, tanto
a lo largo de la sesion como fuera de la misma, en forma de recursos para superar
problemas, la idea es alentar al cliente a utilizar sus recursos que hasta ese
momento no eran evaluados como tales. Se elogid su capacidad de decision, al
pedirle que explicara “¢como fue que en ese momento de su vida, logro decidir
hacer algo al respecto de su situacion”, alentando de esta manera en Karen su
sentido de agenciamiento. Se reconoci¢ que ahora es capaz de mirarse ella misma
pero también de voltear a mirar a los demas y lo que necesitan. Ahora pueden
estar en paz como pareja en los momentos que comparten pero también han
aprendido a respetar los momentos individuales en las que cada quien hace cosas
para su satisfaccion personal. Se reconocid como recurso el efecto positivo que
tienen en la relacion con Alberto los momentos en que lo escucha, mejorando asi
la pauta interaccional en la relacion.

Analisis Tedrico- Metodologico:

A partir del modelo de terapia breve destacan 4 elementos de analisis. 1) Lo que
sucede en la relacion del paciente consigo misma y con los demas. Karen se
encontraba en una relacion consigo misma, en la que habia aprendido por la
experiencia con sus padres, que en algin momento de su vida se volveria
codependiente en una relacion de pareja, se trataba de una profecia de
autocumplimiento, y paso a desafiar esos presupuestos y a tomar control sobre la
direccion que debia tomar su vida. La relacion con los demas, especialmente con
su pareja, estaba basada en imponer sus expectativas, y paso a desarrollar una
relacion en la que estaba al pendiente de sus demandas y atenta a las necesidades
de la pareja. 2)El modo én que el problema funciona en el sistema relacional. La
inclusion de terceros en medio de la relacion de pareja, impedia que se
consolidara la relacion de pareja, pero permitia evitar el temor a quedar atrapados
en una relacion de codependencia como la que habia visto Karen en su familia de
origen. 3) El modo en que el sujeto ha tratado hasta ese momento de resolver el
problema. Un intento de solucion que durante mucho tiempo utilizaron fue
“conseguir sumision a través de la libre aceptacion”, es decir, esperaban lograr una
respuesta espontanea del otro que coincidiera con sus deseos personales, cada
uno llegaba a pensar que si pedia directamente lo que deseaba, su obtencién
quedaria invalidada por no haberlo conseguido de manera espontanea. Otro
intento de solucion era dirigir su atencion a terceros, para disminuir el malestar
que les ocasionaba la insatisfaccion en su relacion de pareja. 4) ¢Como es posible
hacer un cambio rapido y eficaz?. El sistema terapéutico dirigid sus primeras
intervenciones a establecer alternativas de interaccion mas viables, luego a
interrumpir las secuencias interaccionales en las que se desviaba la atencion de las
dificultades, consolidandose relaciones significativas con terceros y a generar un
tipo de relacion en el que Karen se hacia cargo de procurarse mayor cuidado y
atencion a ella misma.



Evolucion de la demanda:

La demanda inicial fue cambiando a lo largo del tiempo, paso de definir la situacion
de pareja, a negociar los aspectos instrumentales de cada miembro de la pareja en
la familia, luego la atencion se dirigio a ayudar a Marisela a salir del conflicto de
lealtades que tenia por estar en medio de los padres, después la terapia se enfoco
en generar estilos de relacion alternativos de Karen con ella misma y con su pareja
que permitieran un mejor acercamiento entre ellos. Cuando la terapia termind
Karen tenia mas claras sus ideas sobre el tipo de relacion que buscaba, pero atin
estaba negociando el tipo de relacién que estableceria a futuro con Alberto.

Conformacion del sistema terapéutico:

El sistema terapéutico estaba conformado por la paciente, el terapeuta y el equipo
detras del espejo; el terapeuta se adentraba en la sesion para posteriormente
tomar distancia y salir con el equipo detras del espejo, a conversar sobre lo
acontecido en la sesion. Desde el principio se establecid como parte del contrato
que se trataba de terapia breve, por lo que se acordo trabajar durante 8 sesiones
debido a que la estancia del terapeuta en el centro, estaba por concluir. Se
definieron y negociaron objetivos concretos y alcanzables para trabajar en la
terapia. Se le explicé también que en ocasiones los problemas por los que vienen
los pacientes se resuelven antes, por lo que la termina llega a terminar antes de
que se cumpla el nimero de sesiones establecido, este mensaje buscaba generar
la expectativa de que los cambios se producen en un periodo breve de tiempo, aun
cuando pudieron haberse generado a lo largo de muchos anos. La conformacion
del sistema terapéutico se facilité por la actitud igualitaria del terapeuta en la que
la paciente pudiera sentirse aceptada, se promovio un sentido de competencia y
de mayor control sobre su vida por la paciente. Un elemento que facilitd la
conformacion del sistema fue que la hija de la paciente era psicologa, y su
asistencia a una sesion, ayudo a validar la importancia del tratamiento y de los
cambios alcanzados para ese entonces por la paciente; por otra parte la paciente
estaba familiarizada con el lenguaje de la terapia, lo que permitié otro punto de
encuentro entre terapeuta y paciente.

Recursos y Limitaciones: Un recurso fue la capacidad de Karen para contactar
con instituciones y grupos que le brindaban atencién, que le permitieron verse
desde otros puntos de vista y redimensionar sus problemas. Uno de las habilidades
que se desarrollaron en el sistema es que dejaron de comunicarse a través de sus
sintomas para empezar a comunicar a nivel verbal. Otro elemento importante que
desarrollaron como sistema fue la capacidad para nutrirse de otras amistades que
por un lado les permiten tener distintas visiones y por otro se distribuyen sus
necesidades afectivas a distintos niveles: amistad, pareja, familia, trabajo, etc. Un
recurso fue también la posibilidad de que a lo largo del tratamiento Karen pudiera
ensayar alternativas de relacion y negociacion con un terapeuta varon. Limitacion
importante fue la dificultad para acordar una cita en la que le fuera posible que
Alberto asistiera; otra dificultad que se presentd fue que después de la quinta
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sesion de haber empezado el tratamiento, el Ultimo semestre de supervision
termind, fue necesario cambiar los horarios de atencion y no fue posible supervisar
el caso hasta el final.

Seguimiento: A Karen, se le contactd diez meses después de que finalizd la
terapia. Continuaba asistiendo a terapia de grupo; con Alberto funcionan bien las
cosas como padres; pero como pareja mantienen una distancia que ha aprendido a
manejar, sin embargo ya no se presenta la relacion extramaritral de Alberto con su
amiga; no han tomado la decision de separarse por que no es una decision facil y
deben hacer también decisiones financieras antes de llegar a dar ese paso.
Marisela consiguio trabajo en una linea aérea, por lo que pasa mucho tiempo fuera
de casa. Karen esta trabajando en continuar desarrollando buenas relaciones con
las personas que conoce y en aprender a ver las cosas que debe hacer para estar
bien con ella misma. Se le ve contenta y con mucha disposicion para hacerse cargo
de su vida.
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CASO 7

Motivo de consulta: Divorcio y Conducta disruptiva
Asiste Alicia a solicitar ayuda por conflictos de pareja y mas recientemente

conflictos con su hija Adriana.

Familiograma:
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Eduardo Martha Adriana
Futbolista Profesional Hogar Estudiante de
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Jesus

Numero de sesiones del tratamiento: 15 (del 20 de Marzo 2003 al 01 de
Octubre 2003)
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Modalidad: Terapia Familiar en coterapia sin supervision, y con equipo detras del
espejo.

Modelo: Modelo estructural

Objetivos:

Trabajar en la diferenciacion de los subsistemas ante la conflictiva Parental, ya
que los hijos se veian involucrados en esta. Generar nueva informacion en la
familia que permita esclarecer en Alicia su deseo de continuar o terminar con la
relacion de pareja. Plantear alternativas familiares ante la separacion o el divorcio,
que les permitan reorganizarse aun cuando el subsistema conyugal se disuelva.
Favorecer la expresion emocional de los miembros frente a la conflictiva Parental,
asi como el entendimiento y la comprension sistémica de las relaciones, los
problemas y sus soluciones, que en ese momento se presentaban como familia,
como es el caso de la conducta disruptiva que se observaba en Adriana.

Hipotesis:

La conducta disruptiva de Adriana, es generada por los limites difusos del
subsistema Parental, que activa a los hijas a organizarse en coaliciones con sus
padres ante la conflictiva que estos presentan y no permite que se ubiquen en el
nivel jerarquico correspondiente. Es Adriana la paciente identificada y la sefal de
un sistema familiar en proceso de transicion, que impide la salida de la Gltima hija,
que avanza hacia la etapa de joven adulta, con esto salida dejaria al subsistema
Parental en la posibilidad de reencontrarse como pareja, en una relacion que
nunca termind de conformarse como un subsistema estable.

Contenido:

A lo largo del tratamiento se combinan sesiones familiares, individuales y del
subsistema fraterno; al tratamiento asisten Alicia, Martha y Adriana. Solicitan
atencion debido a que entre los miembros de la pareja Parental se presentan
conflictos constantes en los que normalmente no llegan a un acuerdo pero que por
otra parte se encuentran involucrados los hijos; hace 4 afos Marco se fue de la
casa, dijo que se iban a separar pero después regreso. La problematica familiar
incluye: los pleitos de la pareja en los que en algunas ocasiones se incluyen los
hijos, la participacion de los hijos en la problematica de los padres, la falta de
respeto e involucramiento entre la pareja, la falta de acercamiento entre Adriana y
su padre, la distancia actual entre Martha y su madre, las emociones de tristeza y
€n0jo que ven unos en otros pero sin hablarlo, la tendencia de los miembros de la
familia a buscar desconectarse y aislarse de la situacion familiar pero repitiendo los
pleitos en cada encuentro, y la baja en el rendimiento académico de Adriana, asi
“como sus problemas en las relaciones con sus compafieros que se han visto
incrementados actualmente.
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Adriana se ha distanciado del padre y en los intentos de acercarse normalmente
acaban lastimandose verbalmente; aunque tienen mayor cercania entre Alicia y
Adriana, normalmente Adriana se puede mostrar confundida y/o enojada con la
madre, incluso portandose rebelde y bajando su rendimiento e interés académico,
pero otra preocupacion es que ha pasado por dos o tres relaciones de pareja en
las que no acaba por sentirse bien, no se siente bien tampoco con ella, y algo que
le paso fue que al estar en una relacion de pareja dejé de ver lo que ella queria y
solo importaba lo que la pareja queria. Martha se casé hace tres afos y se fue de
la casa, a partir de que sale de la casa mejora su relacion con el padre, incluso
durante las sesiones apoya la postura de este, alin cuando Marco no asiste a las
sesiones, y por otra parte opina que Adriana debe salirse del pleito de los padres y
rehacer su relacion con el padre, asi como mantener la que ya tiene con la madre.
Eduardo se ha convertido en el mediador familiar, es quien tiene mejor
acercamiento con todos los miembros de la familia, aporta econémicamente y
participa en las decisiones familiares, aunque como su profesion (futbolista
profesional) lo mantiene viajando. en buena parte del tiempo no tienen contacto
directo con él.

Alicia quiere platicar para resolver algo con Marco, pero a este ultimo no le
interesa; siente Alicia que es mas facil bajar a nivel de sus hijos para entenderse,
que lograr entenderse con Marco que le lleva diez anos, que no le aporta en lo
economico, que no tienen cercania emocional y que espera que los hijos estén con
ella para poder salir adelante de la depresion. Martha explica que le parece que el
padre también sufriria con la separacion, aunque no es de los que expresa mucho.
Alicia se ha sentido sola en el aspecto de la pareja, pero una de sus dificultades es
que le cuesta trabajo mirarse a ella y sélo logra mirar lo que los demas quieren.

Adriana a poco de haber iniciado el tratamiento, comienza nuevamente a
involucrase con la escuela, se siente mas segura, y mejora la relacion y cercania
con la madre al grado de tomar definitivamente partido por ella en la relacion de
los padres y apoyar cualquier tipo de decision que la madre decida tomar. Uno de
los temas que saltan a la luz con la participacion de Martha es que el padre esta
enfermo, que en alguna ocasion tuvo un ataque al corazon, y que Martha ha
decidido desde entonces trabajar en construir una nueva relacion con él y no
arrepentirse después cuando ya no lo tenga.

Alicia hace intentos para comenzar a trabajar con la separacion de la pareja, se va
a una casa que tiene en Cuernavaca a pasar unos dias, en donde se siente muy
sola y triste durante dos dias, luego regresa a su casa en la ciudad de México;
después toma la decision de separarse de habitacion y dormir de manera
independiente de la pareja; mas adelante habla con Marco y toma la decisién de ir
a vivir a un departamento que es de su hijo Eduardo, junto con ella va Adriana. A
partir de este momento Adriana se siente nuevamente confundida, mientras que
Alicia se siente cada vez mejor y con menos necesidad de pedirle a los hijos que

93



estén con ella para que no caer en depresion. Eduardo decide salir de viaje con
sus hermanas y su padre en un intento por reconciliar a Adriana y Marco, el
resultado es que logran estar juntos sin pelear, aunque tampoco se involucran
demasiado.

Una vez que Alicia decidié separarse de Marco, comenzaron a platicar acerca de
los hijos, el acuerdo fue que trabajardn como amigos y padres en la educacion y
apoyo de los hijos, que en el caso de presentarse dificultades como padres, no les
pedirdn a sus hijos que tomen partido o que resuelvan sus problemas, lo que
anteriormente no se logré cuando pretendian estar como pareja. Adriana con el
transcurso de los dias se sintio muy enojada con sus padres, primero por que se
separaron, y después confundida al ver que estaban teniendo una buena relacion
como padres en la que lograban comunicarse muy bien. Actualmente programan
salidas en las que salen todos juntos como familia, pero que no interfieren con sus
actividades; estas salidas se realizan en el entendido de que la pareja no volvera a
unirse. Martha y Alicia estan dandose la oportunidad de recuperar su relacion entre
madre e hija, mientras que Marco esta por primera vez desde hace mucho tiempo
acercandose a Adriana para tratar de recuperar su relacion de Padre e hija.

Han logrado tomar la decision de separarse como padres, y de reorganizarse de
una nueva manera como familia, en general se sienten mas satisfechos con sus
relaciones familiares; una preocupacion es que Adriana tienen dificultades en sus
relaciones escolares, aunque parece que la cercania del padre esta teniendo
efectos positivos en este sentido, sin embargo acuerdan que una posibilidad valida
para Adriana en este momento es buscar atencion psicoldgica individual.

Proceso:

Durante el tratamiento se destacaron las coaliciones Alicia- Adriana contra Marco,
y Martha y Marco contra Alicia; tanto Martha como Adriana se encontraban
trianguladas por la conflictiva de los padres, pero también se encontraba paradas
sobre los hombros de ellos, lo que las ubicaba en un nivel jerarquico que les
permitia enfrentar y desafiar a sus padres, sin embargo no se producian
enfrentamientos entre hermanos, aln cuando sus puntos de vista sobre la
situacion de los padres podian ser divergentes. Los limites al interior de la familia
eran difusos, y los limites hacia fuera de la misma tendian a ser permeables, lo
que permitia que los terapeutas fueran aceptados como parte del sistema. Los
problemas para diferenciarse individualmente por parte de Alicia en su relacion de
pareja, se repetian en Adriana, generandose una pauta isomorfica, en la que se
creaba confusion, y poca claridad sobre sus intereses y necesidades personales en
las relaciones que establecia en la vida cotidiana sobre todo a nivel de pareja.

De alguna forma al iniciar la terapia, el paciente identificado era Adriana, por la

conducta disruptiva que se estaba incrementando, pero conforme avanzo el
tratamiento se redistribuy6 la sintomatologia familiar, conectaron la conflictiva de
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los padres, los enfrentamientos de Martha con su madre y la rebeldia de Adriana
como parte de un mismo problema. Eduardo representaba a un lider familiar que
intervenia como mediador y activador de soluciones frente a la conflictiva familiar.

Una manera preferida de la familia para resolver los conflictos, era tomar distancia
en las relaciones familiares y luego regresar a enfrentar los problemas, sin
embargo se trataba de un mecanismo homeostatico de la familia, que no permitia
que emergieran nuevas alternativas para reestructurar a la familia. La intensidad
de la conflictiva familiar era mas evidente en Marco, Alicia y Adriana que
compartian el mismo lugar de residencia; en Martha y Eduardo se presentaba
mayor libertad de intervencion ya que su posibilidad de salir del sistema era
mayor, su lugar de residencia era independiente y podian tomar distancia de los
problemas; pero Adriana estaba en mayor medida comprometida y respondia a las
demandas afectivas de Alicia y a su temor a la soledad de esta ultima. Por otra
parte quien satisfacia la necesidad afectiva de Marco mientras se presentaba el
conflicto conyugal, era Jessica, que se acercaba, le brindaba apoyo y comprension.
Eduardo por su parte pasaba a convertirse en el padre, en los momentos de
mayor distancia y desinvolucramiento del padre.

Mientras vivian bajo el mismo techo con el padre, Alicia y Adriana hacian un frente
comun para defenderse, pero una vez que se separan de Marco, la intensidad de
la relacién pierde fuerza y quien comienza a vivirse en el aislamiento es Adriana,
entonces Alicia le pide a Marco que se acerque para ayudarla a satisfacer las
demandas afectivas que en ese momento le hace Adriana como hija y que ella no
es capaz ya de satisfacer, debido a que Alicia se ha generado un espacio personal
de intereses y amistades. En este momento los limites familiares se hacen mas
claros, Alicia ya no demanda la lealtad de Adriana y las reglas familiares cambian,
una alternativa familiar es el acercamiento de Marco con Adriana, al restructurarse
la familia Marco recobra su jerarquia como padre con Adriana.

En los momentos en que viajan los hijos y Marco, Alicia se ve obligada por su parte
a fortalecer su nucleo social y a no depender afectivamente de sus hijos. Una vez
que el subsistema Parental se ha definido nuevamente con limites claros con
respecto a los hijos y se establece el nivel de jerarquia mas alto en los padres,
entonces no son necesarias ya las coaliciones y el foco de atencidn se dirige
actualmente a la situacion personal de Adriana.

Tres movimientos que realizd la familia y que resultaron restructurantes fueron, la
decision de Alicia de separarse de Marco, lo que llevo a la familia a generar una
nueva estructura y organizacion familiar, con lo que el conflicto perdia intensidad y
los hijos quedaban libres de las lealtades, se trata ahora de una familia en la que
los padres tiene vidas independientes; la intervencion de Eduardo en la que viajo
con Marco, Martha y Adriana, de esta manera Alicia debia terminar con su
dependencia afectiva de los hijos, crear nuevos vinculos hacia el exterior de la
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familia, y se creaban limites claros que definian la participacion de los hijos en la
actividades con ambos padres; y la invitacion de Alicia para que Marco interviniera
en la crisis de Adriana, lo que generaba una nueva regla de participacion de Marco
en los asuntos de Adriana, y definia a Alicia y Marco como un subsistema Parental,
con capacidad para intervenir conjuntamente para atender las necesidades de los
hijos.

Analisis Tedrico- Metododlogico:

De acuerdo al modelo estructural destacan 5 elementos de analisis: 1) La
estructura de la familia. La familia pasd de una estructura familiar con limites
difusos y jerarquias poco claras, en las que a través de las hijas se intentaba
resolver la problematica Parental a una familia con limites claros que definen las
reglas de participacion de la hijas, en las que la decisiones de los padres son
tomadas por los miembros del subsistema Parental, quienes estan ubicados en el
nivel jerarquico mas alto. Para este modelo los limites claros y las jerarquias
definidas y organizadas, en las que los padres tienen un nivel mas alto, es sefal
del buen funcionamiento de la familia. 2) La flexibilidad del sistema y su capacidad
de elaboracion y reestructuracion, tal como lo revela la modificacion de alianzas y
coaliciones del sistema. La familia pasé de usar las coaliciones de Alicia y Adriana
contra Marco, y de Marco y Martha contra Alicia, como pautas transaccionales
predominantes, a generar alianzas entre los miembros de cada subsistema;
pasaron de enfrentarse con los hijos para resolver los problemas como padres, a
trabajar como padres para enfrentar sus diferencias.

3) La resonancia del sistema familiar, su sensibilidad ante las acciones individuales
de los miembros. La significancia familiar se redistribuyd, de ser el foco de
atencion la conducta disruptiva de Adriana y la conflictiva marital, pasd a
desarrollarse sensibilidad con respecto a las acciones de los distintos miembros de
la familia, descentralizandose de esta manera la atencion y reconociendo la
importancia de todos los miembros del sistema. Del aislamiento en el que cada
quien vivia la separacion de los padres, pasaron a conectar con los distintos
miembros de la familia, y definir la participacion de cada miembro de la familia,
desde el subsistema correspondiente. 4) Examina el estadio de desarrollo de la
familia y su rendimiento en las tareas apropiadas a ese estadio. Con respecto al
ciclo vital es una familia que se encuentra cercana a la etapa del nido vacio, la
pareja dejo de convocar a los hijos para participar en el mantenimiento de la
homeostasis familiar, en donde los involucraba en la conflictiva Parental, lo que no
les permitia continuar su proceso de individuacion, y la familia pasé a
restructurarse en una nueva etapa del ciclo vital, en la que los padres, no lograron
mantenerse como subsistema conyugal, pero decidieron trabajar conjuntamente
como subsistema Parental. 5) Explora las formas en que los sintomas del paciente
identificado son utilizados para el mantenimiento de las pautas preferidas por la
familia. El enfrentamiento como padres a través de los hijos, los mantenia sin
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resolver las dificultades maritales, pero les permitia mantenerse en convivencia
constantemente y no pasar a la incertidumbre de una nueva etapa.

Intervenciones principales:

Cuestionamiento del sintoma; la familia asiste a la terapia individualizando a uno
de sus miembros como la fuente del problema, pero el terapeuta interviene
cuestionando el sintoma, haciendo evidente que el problema no reside en el
paciente individualizado, sino en ciertas pautas de interaccion familiares. Se
cuestiond el sintoma de rebeldia de Adriana como un sintoma individual y se hizo
evidente que se trataba de un senal de la estructura familiar, explicando la
participacion de Martha en la conflictiva Parental, el manejo de los padres de sus
problema a través de los hijos, las intervenciones de Eduardo como mediador
Parental y la confusion de Adriana sobre su lugar en la situacion familiar.

Alianza con los miembros de la familia; el terapeuta se ali6 con los distintos
miembros de la familia para desequilibrar y restructurar las jerarquias, el hecho de
aliarse con un miembro de la familia modifica la posicion de los demas, pone de
relieve los lados fuertes de un miembro de la familia y promueve que se
experimenten nuevas alternativas. Los terapeutas se aliaban con las hijas para
respaldar la inconformidad que sentian como hijas al tener que elegir entre uno de
sus padres.

Sefalamiento de limites; el objetivo es trabajar en diferenciar los procesos de
autonomia e interdependecia de los distintos miembros y subsistemas de la familia,
se trata de generar reglas de participacion entre los distintos miembros de la
familia. Durante las sesiones se manipulaba el espacio fisico que ocupaban los
miembros de esta familia, utilizando esta herramienta como metéfora de las reglas
de participacion, se les pedia a las hijas que asistieran solas como subsistema en
algunas sesiones y en otras sesiones, Alicia asistia sola por acuerdo con los
terapeutas, estas decisiones se tomaban para crear un limite entre los temas que
correspondia tratar como hijas y los temas que correspondian como madre y
esposa.

Recreacion de los canales de comunicacion; esta intervencion va dirigida a
provocar didlogos entre los miembros de la familia, puede ser utilizada cuando un
miembro de la familia quiere utilizar al terapeuta como escucha, mientras esta
hablando de otro de los miembros de la familia que se encuentra presente. Se le
pedia a Martha que hablara con Adriana sobre lo que veia que les estaba pasando
como hermanos en este momento que atravesaba la familia con lo padres a punto
de separarse. Lugo se pedia a las hijas que hablaran con la madre cada una sobre
la manera en que se sentian. Se reconocieron y fortalecieron interacciones
espontaneas como las expresiones de afecto y de comunicaciéon del malestar al
otro.
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Restructuracion; es una manera en la que el terapeuta interviene facilitando que la
habilidades y funciones se manifiesten y se generalicen en un areas y relaciones
distintas a la que se presentan normalmente. Se restructurd la capacidad que Alicia
tiene para tomar decisiones en el trabajo, invitandola a utilizar esas capacidades
para tomar decision sin involucrar a Adriana.

Foco e Intensidad; el foco se refiere a la maniobra que utiliza el terapeuta en la
que elige un tema para trabajar y deja de atender otros temas, que aungue son
importantes, no son (tiles para la meta terapéutica de ese momento; no se ve
llevado de un tema a otro sino que investiga en mayor detalle un campo limitado.
La intensidad se refiere a la intervencion que realiza el terapeuta para asegurarse
que un mensaje que considera importante le llegue a la familia. En distintas
ocasiones durante las sesiones al hablar sobre la separacion de los padres se
repitid el mensaje que los padres deben asumir su papel como cabezas de la
familia y no involucrar a los hijos en una decision como pareja. En distintos
momentos en que la problematica de los padres se desviaba a la situacion de un
padre con los hijos, nuevamente se focaliza la sesion en la relacion de los padres.

Tareas directas:

Son explicaciones, consejos, sugerencias interpretaciones y tareas que estan
destinadas a que se les tome literaimente y a que se les respete como se les
prescribio. Su objetivo es modificar de manera directa las reglas o los roles de la
familia. Se platearon tareas directas en las que se buscaba modificar la distancia
entre dos miembros, se le pidi6 a Marco que se acercara a Adrinana que lo
necesitaba ¢omo padre, y a Alicia que orientara sus problemas con el padre y no
con Martha que es su hija.

Cuestionamiento de la realidad familiar:

El terapeuta toma los datos que la familia le ofrece y los reorganiza. La realidad
conflictiva y estereotipada de la familia recibe un encuadramiento nuevo. Aparecen
posibilidades nuevas por el hecho de que los miembros de la familia se vivencian a
si mismos y vivencian a los demas de manera diferente. Basados en desafiar a la
familia, los terapeutas cuestionan la realidad familiar, en este caso, al poner en
duda la capacidad de los padres para hacerse cargo de sus problemas, cada vez
que entrometen a los hijos en un problema Parental.

Escenificacion; cuando el terapeuta logra que la familia interactie para discutir
algunos de sus problemas desencadena secuencias que escapan al control de la
familia, las reglas habituales prevalecen y los mecanismos interactivos se
manifiestan con una intensidad semejante a la que se presenta fuera de casa; el
terapeuta puede intervenir entonces proponiendo interacciones alternativas.
Mientras Adriana hablaba como si fuera su madre y Adriana como si fuera el padre
se les pedia como interaccion alternativa. que hablaran desde su posicion como
hijas sin tener que responder a ninguno de los equipos que se habian hecho en la
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familia. Se plantearon interacciones alternativas al intervenir para facilitar el trato
directo entre Adriana y Marco, pidiendo a la madre que se mantenga al margen y
que hable por ella misma sin incluir a Adriana en lo que dice sobre Marco.

Evolucion de la demanda:

El motivo inicial primero se atendié el comportamiento rebelde y desafiante de
Adriana, después se trabajé en establecer limites claros entre el subsistema
Parental y el subsistema fraterno con respecto a la participacion de los hijos en los
problemas de los padres; la demanda paso a ser ayudar a Alicia a evaluar la toma
de decision sobre la separacion de su pareja sin involucrar a los hijos. Después la
atencion se dirigio a conformar un subsistema Parental articulado ain cuando el
subsistema conyugal no seguiria funcionando. La demanda fue mas adelante
trabajar en generar nuevas reglas de participacion de los padres con cada uno de
los hijos. Finalmente se acordd con el sistema familiar que Adriana continuaria
trabajando en terapia individual sobre sus relaciones de pareja y sus amistades.

Conformacion del sistema terapéutico:

El sistema terapéutico estaba conformado por la familia, los terapeutas y el equipo
detras del espejo; los terapeutas se adentraban en el sistema familiar, después
salian del sistema y se reunian con el equipo detras del espejo. Durante las
sesiones los terapeutas tenian siempre como herramienta que un terapeuta se
integrara al sistema y el otro quedara al margen en determinados momentos de la
sesion, esta herramienta fue utilizada frecuentemente. Los terapeutas utilizaron
maniobras de union con la familia reconociendo y explorando la importancia de los
temas familiares como el temor de los hijos a la separacion de los padres, la
dificultad de Alicia para tomar la decision de separarse después de 30 afos, la
necesidad de los hijos de mantener la identidad familiar y el dolor de verse como
una familia fragmentada. Utilizando maniobras de acomodamiento los terapeutas
se volvieron miembros de la familia, aliandose desde las distintas perspectivas de
cada miembro de la familia y utilizando el papel que la familia les otorgaba,
identificandolos incluso con uno de los miembros de la familia ausente en la
sesion. Rastrearon la pautas de interaccion y sucesos siginificativos, con preguntas
para clarificar y mostrando interés por los acontecimientos, como fueron los
momentos de transicion del ciclo vital en el que dos de los habian salido de casa y
las disputas que se presentaban en casa. La familia también se acomodo para
unirse a los terapeutas, permitiéndoles formar parte de esta y reconociendo su
liderazgo.

Recursos y Limitaciones: Un recurso importante era Eduardo, que aunque no
asistia a las sesiones, constantemente impulsaba a la familia a generar cambios y
las hijas especialmente a generar un limite claro con los problemas de los padres.
Esta familia se encontraba en proceso de transicion en su ciclo vital, en la que la
Gltima hija esta cercana a la etapa de emancipacion y se presentaba una crisis en
el subsistema ejecutivo, los limites de la familia se habian abierto y la familia se
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encontraba fragmentada en su estructura, de alguna forma esto permitié que el
acomodamiento de los terapeutas fuera mas rapido. Por otra parte la familia fue
capaz de mirar la problematica familiar a través de sus distintos miembros y de
generar una nueva identidad familiar aiin cuando los padres se habian separado.
Una limitacién fue la ausencia del padre y la renuencia de la madre a que éste
asistiera, por que esto no permitia que se le incorporara directamente en el trabajo
que se estaba realizando con la familia y los cambios en la estructura familiar
requerian mas tiempo.

Seguimiento: Se le llamo a Alicia 10 meses después de que termino la terapia.
Marco y Alicia se mantienen separados desde que Alicia tomd la decision,
funcionan bien como equipo de padres, tienen buena comunicacion y muchos
acuerdos sobre el manejo de los hijos. Las cosas como familia marchan bien;
aunque cuando lo han creido conveniente le han quitado el apoyo econdmico a
Adriana, por el mal manejo de las relaciones personales en su vida. Alicia por su
parte aprendio que si ella misma se trata bien y se hace cargo de sus decisiones,
eso ayuda a que los demas también estén bien. Los cambios se han mantenido e
incrementado, pero Alicia piensa, que tal vez Adriana este dispuesta a asistir a una
terapia individual para trabajar con su situacion personal fuera de la familia, ya
que en algin momento amenazé con dejar la escuela.
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3. Integracion y discusion del analisis teodrico
metodologico de intervencion con familias.

Figura 3. Motivos de consulta atendidos que fueron resueltos y no resueltos a lo largo
del tratamiento de terapia familiar.

Violencia Familiar = | [0 Resueltos
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Infidelidad [ | @ No
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Divorcio- Separacion | !
|
Conducta Disruptiva | ] S
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En esta ilustracion se presentan los motivos de consulta que atendi como
terapeuta o coterapeuta en las 8 familias que asistieron a consulta. Del total de
motivos de consulta atendidos: el 85.7% fueron resueltos en alguna medida y el
14.3% se continuaran trabajando a través de otros terapeutas a quien fue
canalizado el caso, ya que no han sido resueltos los motivos de consulta iniciales y
la demanda de atencion por parte de la familia contintia existiendo; se trata de la
atencion a los motivos de consulta de abandono y conducta disruptiva (Caso
No.4).
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Figura 4. Namero de sesiones en tratamiento de cada familia de acuerdo al Modelo de
Terapia Familiar utilizado.
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Se trabajé como terapeuta o coterapeuta en un total de 84 sesiones, con un
promedio de 10. 5 sesiones por tratamiento, siendo el tratamiento mas largo de 16
sesiones y el mas corto de 7 sesiones; las sesiones estaban espaciadas por una
semana, dos semanas y tres semanas, aunque ocasionalmente se espaciaban por
meses ya se trataba de sesiones de seguimiento o pasaban periodos largos en los
que por alguna circunstancia la familia no podia asistir. El caso 4 en el que se
trabajé con los modelos narrativos fue el Unico canalizado con otros terapeutas
debido a que no se resolvié el motivo de consulta inicial.
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En este parte describo los objetivos alcanzados y los objetivos que se podrian
plantear, para continuar el trabajo con cada una las 8 familias que atendi como
terapeuta o coterapeuta; los alcances y limitaciones de cada modelo utilizado; y mi
aprendizaje como terapeuta en cada uno de los casos.

Caso 1

Para este caso se utilizé el modelo estructural, los objetivos alcanzados fueron la
resolucion de la conflictiva marital y de la conducta disruptiva; se desarrollaron
pautas de comunicacion mas respetuosas y de resolucion de conflictos, se
establecieron limites flexibles y claros entre los subsistemas, y con otros sistemas
como las familias de origen, la madre recuperd su jerarquia en el sistema con
respecto a la educacion del hijo, se redistribuyo la significancia entre los distintos
miembros de la familia y se interrumpid en buena medida el manejo de conflictos a
través de las coaliciones. Se alcanzaron los distintos objetivos que se plantearon al
inicio del tratamiento, sin embargo otro posible objetivo a partir del cual podria
trabajarse mas adelante, es con el padre sensibilizandolo sobre su participacion
tanto en el mantenimiento como en la resolucion de las problematicas que se van
presentando y de los recursos que se van generando como familia.

Este fue el primer caso en el que trabajé como terapeuta con un equipo detras del
espejo, el tratamiento de la familia se inicio en el segundo semestre de la maestria
y término en el cuarto semestre casi a finales de la formacion, por lo que a través
de este caso se ve parte de mi evolucion como terapeuta a través de la formacion.
De esta familia aprendi que las familias llevan su propio proceso, que las crisis
llevan a un proceso de reorganizacion y que el cambio tiene que ver con los
tiempos de la familia. Me paso que al comienzo tenia una idea poco flexible de
como debia comportarse la familia, pero conforme fue pasando el tratamiento y mi
formacion como terapeuta familiar, me di cuenta que fue la propia familia que
encontrd la manera de adoptar una nueva organizacion. Esta familia generd en mi
mayor seguridad como terapeuta sobre todo por que primero desaparecio por un
tiempo, pero cuando regreso la familia después de 6 meses ya habia hecho
cambios y luego al final del tratamiento me comentd otros cambios que a lo largo
de las sesiones no me habian comentado, entonces me di cuenta de como mis
intervenciones estaban conectadas con el sistema y los cambios los llevaban a
hacer otros cambios. Con respecto al modelo me parece que brinda muchos
elementos muy Utiles para trabajar con las familias, pero el riesgo con el terapeuta
familiar en formacion es que uno utilice estos elementos para tratar de crear
familias perfectas.
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Caso 2

Para este caso se utilizaron los modelos de Terapia Breve y Enfocado a Soluciones;
los objetivos se alcanzaron parcialmente, ya que aunque la conflictiva marital
disminuyd y se volvié manejable, alin se presentan momentos en que no logran
manejar sus diferencias. Lograron trabajar como pareja sin involucrar a otros
miembros de su familia de origen, el padre especialmente fue capaz de estar mas
atento a sus propios procesos internos y estar pendiente de los efectos de sus
acciones en su esposa, se modificaron las pautas de interaccion que mantenian el
problema y la conflictiva marital constantemente, y se generaron algunas
alternativas de interaccion de la pareja ante las dificultades y diferencias que se
presentan. La madre asistio solo a dos sesiones, lo que limitd el trabajo con la
pareja conjuntamente, en alguna medida limité una evolucion mas satisfactoria en
el tratamiento.

Los modelos de Terapia Breve y Enfocado a Soluciones me parecieron practicos al
momento de establecer la direccion del cambio, generar los recursos y de
identificar pequefios cambios como parte del camino hacia un cambio mayor, pero
me parece que tienen el riesgo, si no se usan adecuadamente, de dejar de mirar el
contexto mas amplio y de que el terapeuta este tan apresurado por hacer cambios,
que no trate primero de entender lo que esta pasando en el sistema, antes de
querer cambiarlo.

Esta fue la primera familia con la que trabaje haciendo coterapia, como parte una
supervision en la que se nos propuso trabajar en coterapias; la evolucion del
trabajo de coterapia paso de la integracion, a la crisis ante la falta de resultados
para llegar a una nueva integracion, entonces se reveld una pauta isomorfica en la
que sucedia algo similar a lo que veilamos en algunas de las familias en
supervision, que era un proceso organizacion- crisis- reorganizacion y esto me
ayudo a entender que seguramente estabamos conectados con la familia, pero que
nuestro proceso en el tiempo al pasar por estas fases era mas rapido que el de la
familia, y que llegabamos a sentirnos frustrados cuando la familia no realizaba los
cambios que nosotros esperabamos, ademas de que cuestionaba la efectividad de
nuestro trabajo en coterapia y el tiempo que dedicabamos a la preparacion de
cada sesion. Aprendi que un cambio puede ser significativo para un paciente y
para una familia, y que puede ser el (nico cambio posible en ese momento para
ese sistema, y que para el terapeuta este cambio puede no ser suficiente en ese
momento, pero que esto tiene que ver con los distintos tiempos subjetivos en que
pueden encontrarse la familia, los terapeutas, el supervisor y el equipo.
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Caso 3.

En este caso los modelo utilizados fueron el de Milan dirigido a la terapia individual
y el de Terapia Breve. Los objetivos alcanzados fueron la resolucion de la
conflictiva marital y la desaparicion de la violencia familiar. Se trabajo en la
modificacion de las creencias y pautas interaccionales que mantienen la presencia
de la violencia familiar; fortalecimiento de la imagen de la paciente como mujer y
ser humano, de manera que le permita recuperar interés por su persona, Yy
procurarse atencion y respeto; y en la generacion de alternativas de relacion no
violentas. El esposo de la paciente asistié Ginicamente a la primera sesion en donde
se le vio irritable en las situaciones en que vela comprometida su imagen de
hombre que tiene derechos sobre la mujer. Fue interesante ver un proceso muy
breve de tratamiento en el que la mujer hacia cambios continuamente en su vida,
que estaba estableciendo una relacion mas igualitaria con un terapeuta hombre,
de quien recibia respeto y reconocimiento, asi como del equipo compuesto por
hombres y mujeres.

Me senti muy comodo trabajando con el Modelo de Milan, aunque ocasionalmente
también tomaba elementos en los que focalizaba la interaccion desde la
perspectiva de Terapia Breve. El trabajo con las preguntas circulares permitia que
nueva informacion entrara en el sistema, y las creencias sobre la violencia y el
género fueran alteradas por el propio sistema; la parte innovadora fue trabajar con
el Modelo de Milan en una terapia que en la practica real se trataba de una terapia
individual, pero que no dejaba de atender al contexto presente, pasado y futuro de
la familia actual, las familias de origen y sus relaciones. Otro elemento importante
fue que el tratamiento estaba orientado hacia las practicas discursivas y el
lenguaje en mayor medida, que tiene que ver con una practica mas estética en la
terapia familiar.

Con esta familia empecé a trabajar con un equipo detras del espejo, pero la
supervision no se realizaba directamente en el momento, era una supervision
narrada que se realizaba tiempo después; a menudo descubria que los miembros
del equipo hacian nuevos comentarios durante la supervision narrada sobre este
caso lo que normalmente amplificaba mi vision del contexto. Con esta familia
aprendi a utilizar las preguntas circulares aun cuando sélo sea un miembro de la
familia quien esta presente. Identifique en mi persona la angustia como efecto de
las amenazas no verbales de violencia que el marido hacia a la mujer, y decidi
utilizarlo como una resonancia que pudiera generar nuevas aperturas en el sistema
frente a las situaciones de violencia.



Caso 4

Se utilizaron los modelos narrativos en el tratamiento de esta familia,
predominantemente la practicas conversacionales, el equipo reflexivo y en alguna
medida la terapia narrativa. Los objetivos principales de tratamiento eran modificar
la conducta disruptiva de quien aparecia como el paciente identificado que era Luis
y generar un mayor involucramiento de su madre con el paciente. Se trabajo en
generar una nueva narrativa que permita crear una historia alternativa en la que
sea posible que todas la figuras significativas en la vida de Luis pudieran coexistir;
en favorecer la reconexion y el acercamiento en la relacion entre Luis y su madre;
en diferenciar la historia de Luis y la historia de la madrina con sus propios hijos; y
en coconstruir recursos que Luis los pudiera utilizar para hacerse cargo de sus
problemas de conducta escolares; sin embargo no se logrd un mayor
involucramiento entre Luis y su madre, aunque la madre ya contempla entre sus
posibilidades asistir en busca de apoyo para su situacion emocional. Por otra parte
es variable el tipo comportamiento que Luis tiene con su madrina, pero en general
llega a ser muy dificil que se comprometa en las tareas de la casa, escolares y que
respete las reglas de su madrina. Las posibles explicaciones de que no se
alcanzaran los cambios esperados es que los distintos actores, principalmente Luis,
su madre y su madrina estan atrapados entre el temor a perder la relacién con el
otro, y el miedo a acercarse al otro sin saber como hacerlo para no lastimar y no
ser lastimados como resulto en las historias anteriores de sus vidas. Otro elemento
importante es que el equipo detras del espejo tenia muchas diferencias y estaba
muy dividido, lo que pasaba con Luis era que tenia que enfrentar las diferencias
entre su madre y su madrina, de la misma manera que los coterapeutas debian
enfrentar las diferencias que existian entre los miembros del equipo y las divisiones
que se generaban.

Al trabajar con los modelos narrativos me di cuenta que para mi era necesario
incluir elementos de otros modelos, pero sobre todo aspectos generacionales de
las familias, que me permitieran entender y darle un significado a las historias de
las familias. En equipo reflexivo entraba en cada sesion del tratamiento, pero para
mi el equipo era mas significativo en unas sesiones que en otras, entonces creo
que no necesariamente el equipo debe entrar siempre y que puede perder sentido,
sobre todo si el equipo esta demasiado preocupado por hacer connotaciones
positivas de la familia. Algo muy enriquecedor es que distintas miradas nos
permitian complejizar el entendimiento que de esta familia se tenia, tanto en las
sesiones, como fuera de ellas y que nos moviamos en el mundo del lenguaje y los
significados, pero sobre todo de las distintas realidades.
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Nuevamente trabajé en coterapia, pero en esta ocasion era otra la coterapeuta.
Aprendi que como sistema de coterapia funcionabamos como las familias, en
ocasiones abriamos nuestros limites y decidiamos tomar algunas ideas del equipo,
pero en otras ocasiones tomabamos el camino de actuar por cuenta propia como
equipo de coterapia, y esto tenia que ver con que lo que el equipo decia no tuviera
sentido para nosotros o con que la desorganizacion entre los miembros del equipo
fuera tal que la informacion acabara siendo confusa para nosotros. La experiencia
que me queda es que tal vez para la familia era importante ser escuchada y tratar
de entender lo que estaba pasando, aunque no necesariamente estuvieran
dispuestos a hacer cambios en su estilo de vida en ese momento, y por eso
encontraron atractivo que debian seguir trabajando en su propio proceso, en el
que se estaban reacomodando cosas, como también para mi se estaban
reacomodando cosas con lo que era la terminacion de la maestria. Me di cuenta
gue una posibilidad que tengo es la de trabajar aun cuando en la sesion predomine
el desorden entre los miembros de la familia, pero por otra parte esta capacidad
me impedia intervenir mas tempranamente para proponer un orden, que definiera
la sesion como un espacio distinto al que estaban acostumbrados a tener en sus
vidas y sus relaciones.
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Caso 5.

Se utilizo el modelo Dinamico Sistémico Integrativo para trabajar con este caso. El
objetivo del tratamiento era modificar las pautas de conducta disruptiva asociadas
a la desercion escolar. Se trabajo con esta familia en esclarecer los canales de
comunicacion familiar; facilitar el establecimiento de pautas de relacionales
alternativas entre padres e hijos, sobre todo entre madre e hijas; y trabajar en
fortalecer el compromiso de las hijas en el ambito académico. Al final de
tratamiento los objetivos planteados se alcanzaron, la situacién con las dos hijas
con respecto a su situacion escolar habia mejorado, Alejandra estaba trabajando
en salvar el aio escolar y Raquel se habia planteado nuevamente la posibilidad de
hacer una carrera universitaria, incluso ya se encontraba haciendo tramites para
ingresar a la carrera. Un elemento interesante es que la problematica giraba
alrededor del género femenino, ya fueran las hijas, la madre o la abuela fallecida
unos anos atras; parte del trabajo con el que pudiera continuar esta familia es
fortaleciendo un mayor involucramiento entre la hija mayor y la madre, asi como
integrando los aprendizajes que tomaron de su relacion con la abuela fallecida,
que durante algin tiempo cumplio el rol de madre con esta hija. Otra situacion que
vale la pena comentar es que en el equipo de coterapia se repetia el silencio
continuo de la coterapueta de sexo femenino, de manera similar a lo que acontecia
anteriormente de las hijas con los padres.

Elementos que me fueron de especial utilidad con respecto a este modelo fueron
las ideas de reconceptualizacion, resignificacion y el trabajo que se realizd para
esclarecer las pautas de comunicacion entre los distintos miembros de la familia.
Resultd también muy interesante la utilizacion de dichos y refranes, que en el
caso de esta familia permitian conectar a distintas generaciones, incluso de
familiares ausentes en la familia, ya que generaban un lenguaje y una significacion
comun entre los miembros de la familia. Sin embargo me parece que en ocasiones
emergian temas en las sesiones que parecian relevantes para la familia, pero que
por alguna razén pasaban de largo y no sé retomaban lo suficiente mas adelante
en el tratamiento. Un aspecto tedrico que se plantea en el modelo y que permite
incluir la dimension familiar e individual, es la idea de los niveles intrapersonal e
interpersonal como fuentes de conflicto y de recursos en las problematicas
presentadas.

Esta fue para mi una experiencia de coterapia pero en condiciones diferentes,
primero por que era una coterapia de tres integrantes y después por que uno de
los coterapeutas era una persona con muchos anos de experiencia en la terapia
familiar. La impresion que tenia era que la direccion de la sesion la llevaba el
terapeuta de mayor experiencia y que en alguna medida mi rol tenia que ver con
generar nuevas aperturas en el sistema. Con esta familia aprendi a seguir las
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pautas de comunicacion, a intervenir para esclarecerlas y a ayudar a entender de
manera distintas las situaciones que se presentaban a los miembros de la familia.
El efecto que tuvo en mi el trabajar con esta familia en coterapia, con un terapeuta
experto, fue que me permitid desarrollar mayor seguridad para trabajar con las
familias. De los distintos temas que tocaba la familia y que identifique que
despertaban mayor interés en mi, fue la conexion que se establecia con la abuela
paterna fallecida y los legados de esta, que se mantenian vigentes en la familia.
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Caso 6.

Los modelos utilizados para trabajar en este caso fueron los de Terapia Breve y
Enfocado a Soluciones. El objetivo del tratamiento era resolver la conflictiva marital
generada a partir de la situacion de infidelidad en que se encontraba involucrado
Daniel, y generar elementos que facilitardn tomar acciones para definir y resolver
la situacion de infidelidad. Se trabajo identificando y generando recursos para un
mejor manejo de la crisis que la paciente presentaba en el momento de su ingreso
al tratamiento; se identificaron elementos que le permitan evaluar las posibles
alternativas para la resolucion de la conflictiva actual y se trabajo en el
fortalecimiento de su capacidad en la toma de decisiones. En realidad aunque no
sé trabajo directamente en terminar con la situacion de infidelidad, esta
desaparecio en el proceso de tratamiento, mientras se generaban nuevas pautas
de interaccion en la relacion de pareja. Otro aspecto que fue fortalecido fue la
amplificacion de la red social de la paciente y el trabajo de reconexion personal
previo a pensar en la posibilidad de la separacion. Al final del tratamiento la pareja
se encontraba en la posibilidad de plantearse nuevas reglas, en la restructuracion
de la relacion de pareja Parental y/o conyugal.

El modelo de terapia breve y de soluciones acttian a nivel interaccional con las
pautas que mantienen el problema y la soluciones efectivas, en este sentido
reducen el campo de observacion a un pequeno segmento de la ecologia, pero los
cambios a nivel de pareja generaron cambios en otro niveles, por ejemplo en las
relaciones familiares, en especial dejando mas libre a la hija para relacionarse con
ambos padres, o incluso en la incorporacion o desconexion de otros miembros en
el sistema, como en la disolucion de la relacion extramarital que se habia generado
por parte del padre. Antes de pasar a buscar soluciones a la problematica del
paciente, es necesario conectar y reconocer la situacion del paciente; plantearse
los dilemas que implica el cambio en la situacion del paciente; y sobre todo estar
atentos a la necesidad excesiva de control que podemos desarrollar como
terapeutas.

En este caso aprendi que existen distintos caminos para trabajar con los problemas
que los pacientes traen a la sesion; la revision de los videos a menudo me ayudo a
entender algunas intervenciones que la supervisora me pedia realizara en la
sesion, en otras ocasiones la revision posterior de los videos me llevaba a diferir, y
a generarme explicaciones e intervenciones alternativas; pero este proceso mas
autoreflexivo se instald en mi mas claramente hacia la parte final de la formacién
como terapeuta familiar, donde tenia mayores elementos para la revision de mi
propio trabajo. Aprendi también que un pequefio cambio puede ser el disparador
de muchos otros.
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Caso 7.

El modelo que se utilizd fue el estructural aunque en distintas sesiones se incluian
secuencias de preguntas circulares desde el formato de trabajo del modelo de
Milan. Los objetivos del tratamiento fueron la resolucion de la conflictiva de pareja
en la que se planteaba la posibilidad del divorcio y la desaparicion de la conducta
disruptiva de la hija menor. Se trabajo en la diferenciacion de los subsistemas ante
la conflictiva Parental; en generar nueva informacion en la familia que permitiera
esclarecer en Alicia su deseo de continuar o terminar con la relacion de pareja;
plantear alternativas familiares ante la separacion o el divorcio; favorecer la
expresion emocional de los miembros frente a la conflictiva Parental, asi como el
entendimiento y comprension sistémica de las relaciones, los problemas y sus
soluciones. Pronto en el proceso de tratamiento la hija mejoro su relacion con la
madre aunque la distancia en la relacion con el padre se incremento, después de
varias sesiones vino la decision de la separacion y la configuracion de la pareja
Gnicamente como subsistema Parental en el que compartian autoridad y tomaban
decisiones conjuntas, lo que fragmento el triangulo de los padres con la hija, pero
también acentio su resentimiento con los padres, hasta que inicio el trabajo del
padre para recuperar la relacion con la hija. Cada padre tenia una especie de
matrimonio con las hijas mujeres y estan respondian con lealtad al matrimonio con
el padre o con la madre respectivamente, y enfrentando al otro padre. Una
alternativa que se planted para Adriana en el momento en que termind el
tratamiento, fue la posibilidad de continuar con un tratamiento individual debido a
que la situacion que le interesaba trabajar en ese momento eran sus relaciones
personales fuera del ambito familiar, especialmente ‘las relaciones de pareja y
amistad.

Esta fue una familia que tomamos sin que fuera parte de una supervision en
particular, el modelo estructural nos permitia compartir ideas claras en el trabajo
de coterapia y con respecto a la direccion que podiamos tomar en el transcurso de
la terapia. Conforme avanzamos en el tratamiento fuimos eventualmente
incluyendo las preguntas circulares que nos brindaban mucha informacion pero
que sobre todo generaban nueva informacion para los miembros de la familia. Fue
cuando nos sentimos limitados con las ideas del modelo estructural que nos
movimos, sin pensarlo mucho, al mundo de los significados. Luego de regreso a
los elementos estructurales, mientras conversabamos como coterapeutas frente a
la familia, sobre lo que habiamos visto, lo que habiamos pensado y entendido,
generando de nuevo mas informacion.

Como no teniamos supervision se generd un dispositivo para trabajar con estas 2
ultimas familias. Primero como en otros espacios, los coterapeutas revisaban los
videos de la sesion anterior, en esta modalidad podiamos hacerlo conjuntamente o
cada quien por su cuenta; luego dedicabamos tiempo antes de la sesion y después
de la sesion para hablar de lo acontecido en la sesion, pero mi aprendizaje fue,
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que tal vez una de las cosas mas importantes era hablar de las resonancias y los
prejuicios que emergian en cada uno de nosotros cuando trabajabamos con la
familia, ya que esto iluminaba nuestro proceder en las sesiones futuras.
Finalmente decidimos incluir nuestras discusiones grabadas o incluso invitabamos a
gente con la que comentabamos después de la sesion, y estas discusiones también
se grababan. Dos cosas importantes fueron que: estabamos pendientes del lugar
que de alguna forma la familia nos estaba dando a cada uno en distintos
momentos, y que pronto se dio un proceso de union con la familia y esta
respondia a lo que intentdbamos como intervenciones. Lo que aprendi de esta
familia fue a conectar el lugar de los ausentes en la sesion con el lugar que la
familia me brindaba.
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Caso 8.

Se utilizo el modelo estructural. Los objetivos del tratamiento consistieron en
brindar elementos para tomar una decision entre la alternativa del divorcio o de la
integracion como pareja y, la desaparicion de la conducta disruptiva en los hijos
varones principalmente. Se trabajo en el proceso de toma de decisiones para
favorecer la mejor solucion disponible para el sistema de acuerdo con sus
problemas y recursos; en la diferenciacion entre los subsistemas fraterno y
Parental; en plantear alternativas familiares ante la separacion o el divorcio; y en
favorecer la comprension sistémica de las relaciones, los problemas y sus
soluciones. Aunque se tomo la decision del divorcio, los padres han mejorado su
relacion, y el comportamiento disruptivo de los hijos varones ha desaparecido, uno
de los temas que puede ser importante continuar trabajando, es el efecto de la
separacion de los padres en la hija, que normalmente se ha mantenido al margen
de la participacion en las sesiones.

Se eligid el modelo estructural porque compartiamos algunas de las ideas como
coterapeutas acerca de la efectividad del modelo y nos brindaba un guia para el
tratamiento de la familia. Un elemento que me parecié fundamental con este
modelo, fue la intensidad que se generaba entre los miembros de la familia en los
momentos en que se escenificaban y se proponian pautas de interaccion
alternativas, lo que se observaba parecian verdaderos desafios entre los hijos, y
del hijo mayor con el padre, que amenazaban con llegar a la agresion, pero que
terminaban por reacomodar y generar nuevas reglas en el sistema. Una dificultad
fue que hasta que logramos traer de regreso a la madre a las sesiones fue que
recuperamos el liderazgo en la familia.

El sistema familiar desafiaba sobre todo por parte del hijo mayor, la posibilidad de
que el equipo de coterapia fuera capaz de conducir el tratamiento con esta familia,
pero aprendi que la familia nos da un mapa con sus movimientos, sobre el camino
para recuperar el liderazgo, en este caso el camino era a través de la madre que
tenia un papel central en la vida familiar. Identifique en mi, dos situaciones: la
primera fue que en las sesiones en que asistia solo el padre, que estaba
normalmente deprimido en las primeras sesiones, me sentia desinteresado y
llegaba a desconectarme de lo que acontecia en la sesion; otra situacion que
identifique fue que me sentia descalificado y amenazado con el comportamiento
retador del hijo mayor hacia el equipo de coterapeutas, y el mecanismo que se
activaba en mi era el de ponerme tenso y confrontar en alguna medida; sobre todo
algo importante de estas dos situaciones era que entendi que mi cuerpo estaba
funcionando como un termometro de lo que acontecia en la familia, y que en
cierto sentido mi cuerpo respondia a la situacion familiar, como tiempo atras el
cuerpo del hijo varéon menor, habia dado senales de la situacion familiar a través
de convulsiones que no tenian un componente organico.



4. Analisis del sistema terapéutico total con base en

la cibernética de 2do

participacion como miembro de

orden, de acuerdo a mi
los equipos

terapéuticos de observacion.

Tabla 4. Nimero de horas supervisadas por cada modelo durante la formacién como

terapeuta familiar.

Modelo Supervisado Numero de horas supervisadas
Modelo de Terapia Breve 1, 2y 3 284 hrs.
Modelo de Terapia Estructural 1,2 y3 217 hrs.
Modelo de Terapia Breve- Estratégica 92 hrs.
Modelo de Terapia Enfocada a|120 hrs.
Soluciones

Modelo de Terapia Dinamica Sistémica|150 hrs.
Integrativa

Modelo de Terapia de Milan 78 hrs.
Modelo de Terapia Breve- Soluciones 104 hrs.
Modelo de Terapia Narrativa 125 hrs.
Supervision sin supervisor presente 260 hrs.
Supervision Narrada 42 hrs.
Tutoria 48 hrs.
Total de horas supervisadas 1520 horas

La tabla muestra el nimero de horas supervisadas por cada modelo, siendo los
modelos mas supervisados el de Terapia Breve y Terapia Estructural; en distintas
ocasiones se combinaron escuelas de terapia en una misma supervision como fue
el caso de las modalidades de Terapia Breve- Soluciones,, Terapia Breve-
Estratégica, y Terapia Narrativa que incluia a los modelos de Terapia
Conversacional, Terapia Narrativa y Equipo Reflexivo. El apartado de Supervision
cruzada se refiere a la supervision que se realizaba entre companeros de
formacion sin estar presente un supervisor; mientras que el apartado de
Supervision Narrada se refiere a la supervision que hacia un supervisor a partir de
los relatos de lo casos que comentaba cada terapeuta en formacion.
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Figura 5. Motivos de consulta atendidos por el grupo en formacion como terapeutas
familiares a lo largo de toda la maestria.
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La ilustracion muestra los distintos motivos de consulta para lo que se solicito
atencion en los 71 tratamientos que participé como parte del equipo terapéutico.
Los porcentajes reflejan el nimero de ocasiones en que se presentd una
problematica especifica como motivo de consulta. En cada tratamiento se
presentaban aproximadamente entre 1 y 3 motivos de consulta. Los titulos de cada
problematica fueron propuestos previamente por la coordinacion y el grupo de
terapeutas en formacion.
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En este apartado comento las modalidades de supervision de casos que recibi en
cada semestre durante dos afos maestria por distintos docentes, asi como el
trabajo personal con la historia familiar, la familia de origen y la persona del
terapeuta. Estas actividades se realizaron en el Centro de Servicios Psicoldgicos o
en alguna aula del edificio de Posgrado de la Facultad de Psicologia.

A) SUPERVISIONES POR SEMESTRE

Tabla 5. Numero de horas supervisadas por cada modelo en cada semestre de la
formacion como terapeuta familiar.

PRIMER SEMESTRE
Modelo de Terapia Breve 1 84 hrs.
Modelo Estructural 1 42 hrs.
SEGUNDO SEMESTRE
Modelo de Terapia Breve 2 100 hrs.
Modelo Estructural 2 125 hrs.
Tutoria 16 hrs.
TERCER SEMESTRE
Modelo De Terapia Breve- Estratégico 92 hrs
Modelo Estructural 3 50 hrs.
Modelo de Terapia Breve 3 100 hrs.
Modelo de Soluciones 120 hrs.
Modelo Dinamico Sistémico Integrativo 1 | 75 hrs
Tutoria 16 hrs.
CUARTO SEMESTRE
-| Modelo de Terapia Breve — Soluciones 104 hrs.
Modelo Dinamico Sistémico Integrativo 2 | 75 hrs.
Modelo de Milan 78 hrs.
Modelos Narrativos 125 hrs.
Supervision sin supervisor presente 260 hrs.
Supervision Narrada 42 hrs.
Tutoria 16 hrs.
TOTAL 1520 hrs.
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PRIMER SEMESTRE

Supervision del Modelo Terapia Breve 1

En este espacio de supervision fue la supervisora y una de las terapeutas en
formacion las que tomaron un caso de terapia familiar cada una. El aprendizaje a
nivel clinico tenia como metas principales a aprender a entrevistar familias,
identificar objetivos, desarrollar habilidades de enganche con las familias,
entender y conectar los patrones interaccionales, trabajar detras del espejo como
equipo formulando posibles explicaciones de la situacion que presentaba la familia,
realizando intervenciones o prescribiendo tareas que la familia realizaria entre una
sesidon y otra, pero sobre todo, la supervision se focalizaba en identificar los
intentos de solucidon que mantenian el problema y los intentos de solucidn que
facilitaban el proceso del cambio. Se desarrollé como modalidad de trabajo en
cada sesion de tratamiento: una pre- sesion, la sesion, la inter- sesion, la
intervencion final - cierre y la post sesion. La efectividad en los casos fue buena
con respecto a que se interrumpian las pautas de comportamiento que mantenian
el problema y se generaban nuevas pautas interaccionales. Las familias
continuaron en el siguiente semestre su tratamiento con el mismo equipo de
supervision, ya que en el transcurso del tratamiento aparecian otras situaciones
que emergian como nuevos problemas o el problema en si reaparecia; se hacian
cambios de primer orden en el sistema, y las reglas de funcionamiento de este se
mantenian. Hacia el final del semestre las creencias y expectativas de cambio se
habian fortalecido en estas familias, y ellas mismas proponian cambios que
resultaban mas claros y alcanzables.
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Supervision del Modelo Estructural 1

En esta supervision fue la supervisora quien tomd un caso como terapeuta y los
terapeutas en formacion funciondbamos como equipo detras del espejo, realizando
desde el modelo estructural un andlisis de cada sesion. En la supervision se
combinaban momentos de revision tedrica que se conectaban con el caso
supervisado, y se discutian las distintas ideas y las posibilidades de intervencion. El
aprendizaje clinico, se enfocaba al principio en las maniobras de joinning y
acomodamiento por parte del terapeuta, para convertirse en parte del sistema, al
cual podria entrar y salir, y que le permitia intervenir sin ser absorbido por el
sistema. Mas adelante, una parte del aprendizaje incluyé el desarrollo de las
intervenciones siendo foco central de estas los conceptos de limites, jerarquias,
alianzas, coaliciones y centralidad. La modalidad en la que aprendimos a trabajar
estaba basada en la cibernética de primer orden donde hay un experto que tiene
un mapa de la realidad, relativamente objetivo, sobre el cual actta. El terapeuta es
quien actta sobre la familia y los analisis de las sesiones se dirigen basicamente a
lo observado en la familia. Otro elemento importante fue aprender a incluir como
parte del trabajo con la familia, el dilema del cambio, que se presentaba en el
sistema; se propusieron también distintas modalidades en las que el equipo podria
ser util al intervenir como coro griego, formando un tridngulo terapéutico,
trabajando como encuesta de opinion, como una modalidad para desenganchar al
terapeuta, etc. La intervencion con esta familia fue efectiva, ya que se interrumpio
el ciclo de violencia y en general disminuyd la conducta disruptiva del sistema,
aunque me parecid que la vision de género por parte de la terapeuta, era
marcadamente hacia el discurso del poder, identificando la problematica en el
subsistema de los hombres; lo que impedia que se lograra una intervencion con un
panorama mas amplio del sistema y una discusion mas nutrida en el equipo, donde
las voces de los terapeutas varones no siempre eran escuchadas.
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SEGUNDO SEMESTRE

Supervision del Modelo de Terapia Breve 2

En esta supervision trabajaron 6 terapeutas en formacion, con familias que asistian
al Centro de Servicios en busca de apoyo; el modelo fue el de terapia breve por lo
que se establecian tratamiento cortos de aproximadamente 10 sesiones,
orientados hacia un objetivo que se negociaba con los pacientes en la primera y
segunda sesion; a lo largo del proceso la supervisora acompanaba atras del espejo
a quienes formabamos el equipo, se discutian las intervenciones, mismas que se
hacian llegar a lo largo de la sesion al terapeuta en turno, por medio de un
teléfono; otra posibilidad era que la supervisora entraba a la sesion e intervenia
directamente en el caso. La discusion de la sesion trataba del tipo de
intervenciones del terapeuta y los objetivos que buscaba con cada intervencion. Un
aspecto importante para esta supervision era que los terapeutas debian aprender a
intervenir y definir el rumbo que debe tomar la sesion. Se enfatizaba trabajar
conectando la intervencion con la teoria del modelo, identificando las fortalezas del
sistema, reconociendo las intervenciones oportunas del terapeuta y las
interacciones significativas que el terapeuta no habia realizado. Se generd un
mecanismo de autoobservacion en los terapeutas, que en un primer nivel incluia
enfocar la atencion entre dos sistemas de retroalimentacion: entre el proceso
familiar y la intervencion por un lado, y el proceso que se llevaba a cabo en la
sesion y la discusion del equipo por el otro, momento en el que se
metacomunicaba sobre el proceso de la sesion. La efectividad terapéutica era
variable, ya que habia familias que solo venian a una primera sesion y después no
regresaban, pero se encontré que en las familias con las que mejor se habia
logrado definir los objetivos en las primeras sesiones eran quienes continuaban el
tratamiento.
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Supervision del Modelo Estructural 2

Esta fue la primera supervision en la que trabajé como terapeuta, aunque también
hubo sesiones en las que nicamente participaba como parte del equipo cuando no
tenia sesion con la familia que atendia. Una ventaja en esta supervision fue que el
grupo se dividio en dos; y éramos 7 integrantes, lo que permitia atender con mas
tiempo a cada caso. El proceso fue complejo, mientras trabajaba como terapeuta
ya que el foco de atencién se orientaba hacia distintos puntos: al tema que la
familia traia a la sesion, al proceso que yo observaba en la familia, a las
intervenciones que pensaba realizar, a autoobservarme en mi desempefio mientras
era observado por el equipo, y atender a mis propias sensaciones; la complejidad
me llevo a pasar de la confusion a la atencion de lo que pasaba dentro de mi en la
sesion, como un primer foco de atencidn. Aprendi a intervenir desde modelo
estructural, aunque en algunas sesiones se incluian elementos del trabajo con la
escultura familiar. Una practica comin en esta supervision era el interés por el
manejo de las metaforas de la familia y las metaforas personales. Parte de la
discusion con el equipo, después de la sesion, incluia las resonancias del
terapeuta, posibles explicaciones y miradas de lo que habia acontecido en la
sesion, alternativas de intervencion, y comentarios sobre el desempefio del
terapeuta. Aprendi también que algo importante, tanto dentro como fuera de la
sesion, es encontrar la manera de decir las cosas para que estas puedan ser
escuchadas, algo que pasaba con las familias al principio, era que no escuchaban o
en ocasiones no entendian lo que queriamos decirles, pero conforme el equipo se
fue integrando y escuchaba mejor, también encontrabamos una manera de
comunicarnos mejor con la familia. La efectividad clinica mejoré a medida que
avanzaba la supervision, y la mayoria de las familias debieron continuar con el
tratamiento aln terminada la supervision.
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TERCER SEMESTRE

Supervision de los Modelos de Terapia Breve y Estratégico

Seis casos fueron supervisados con una combinacion de los modelos breve y
estratégico. En esta supervision se enfatizd mucho la importancia de definir
objetivos concretos, identificar los intentos de solucion que mantenian los
problemas y trabajar con pequefios cambios. Se incluyd mas claramente el manejo
de tareas paraddjicas y tareas directas, asi como una alianza con los miembros de
mayor jerarquia en el sistema. Dos elementos de aprendizaje en las familias con
las que se trabajo para esta supervision fueron: que es posible trabajar con un
solo miembro del sistema que haga cambios y que se refleje en otros cambios en
los demas miembros del sistema familiar. Otro elemento importante de aprendizaje
fue que un pequefo cambio puede traer otros cambios mas significativos en
distintas areas de la vida de los pacientes. Una de las herramientas para la tarea
de evaluar los alcances de los tratamientos era una escala en la que el paciente
comentaba sobre su situacion antes y después del tratamiento. En cuanto a los
tratamientos realizados los resultados alcanzados fueron entre moderados vy
buenos, ya que de las familias o pacientes en tratamiento la mayoria alcanzaron
mejoria en alguna medida con respecto a su situacion, aunque no siempre se
habian atendido las distintas demandas de atencion que llegaban a presentar al
inicio o en el transcurso del tratamiento. El sistema que conformaba el equipo
detras del espejo era dirigido por la supervisora, en relacion a la manera de
trabajar y los objetivos de trabajo; de la misma manera que en la sesion los
terapeutas controlaban la direccion de la sesion y prescribian directivas a las
familias o los pacientes. La planificacion de las intervenciones para las sesiones y
la revision de las interacciones siginificativas que se presentaban en las sesiones a
través de los videos, fueron también elementos de aprendizaje y retroalimentacion
de lo que el terapeuta hacia en la sesion, aunque esto ultimo no fuera discutido en
la supervision.
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Supervision del Modelo Estructural 3

A lo largo del semestre se revisaron dos casos con esta supervision, con dos
terapeutas en formacion que trabajaron directamente con las familias, mientras
que el resto participaba como equipo detras del espejo. Durante la supervision se
enfatizo el trabajo con el manejo de genogramas trigeneracionales, como un
medio para entender la situacion familiar actual. Fueron elementos de aprendizaje
los analisis pre y post sesion, que se realizaban sobre los casos, momentos en los
que se comentaban los aspectos organizacionales, estructurales y del contexto
sociocultural en el que se movia la familia, identificando los recursos de la familia
que le permitian alcanzar una nueva organizacion, abarcando desde aspectos
practicos en el hogar y la distribucién de funciones, hasta los elementos simbdlicos
y emocionales en el sistema; las intervenciones se disefiaban alrededor de estas
ideas, incluyendo también los aspectos de alianzas, jerarquia y limites. La
efectividad clinica fue alta ya que a partir de las primeras sesiones, las familias
iniciaron el proceso del cambio y reorganizacion, aunque no fue posible darlas de
alta durante el semestre, por lo que debieron continuar su tratamiento fuera de la
supervision. Uno de los elementos de aprendizaje que destacaron en esta
supervision, fue que se integraba el ciclo vital familiar y del terapeuta a partir de lo
cual se trabajaba con las resonancias y los obstaculos que habia enfrentado el
terapeuta a lo largo de la sesion. La supervision era directiva acerca de los posibles
caminos que podrian tomar los terapeutas, intervenciones y areas por explorar en
el sistema. El punto central que aprendi de esta supervision fue como utilizar las
herramientas que la familia presentaba, crear otras nuevas, y ayudar a la familia a
dar y generar una nueva estructura.
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Supervision del Modelo de Terapia Breve 3

En esta supervision nos pidieron que trabajaramos en coterapia con alguno de
nuestros companeros; los tratamientos se planificaban para realizarse en 10
sesiones aproximadamente, aunque en muchas ocasiones se debid establecer un
nuevo contrato para continuar trabajando después de finalizar esta supervision.
Aunque se trataba de una supervision, la supervisora normalmente no establecia
lineas claras de intervencion, ni un modelo de trabajo a seguir; pero por otra
parte, el trabajo de coterapia implicaba tiempo de discusion fuera de las sesiones,
para planificar, discutir hipotesis, plantear intervenciones, comentar sobre las
aportaciones del equipo y sobre la evolucion del trabajo en coterapia. La ausencia
de un modelo de trabajo nos permitid generar nuestras propias herramientas,
como fue la discusion a partir de la cual creabamos nuestros propios recursos
frente a los obstaculos que se generaban en el trabajo con la familia. Encontré que
el trabajo en coterapia provee una retroalimentacion inmediata, amplifica las
posibilidades de intervencion, compensa las debilidades individuales de cada
terapeuta, fortalece la alianza terapéutica con la familia y provee un modelo de
relacion interpersonal. La efectividad clinica con las familias supervisadas fue
variable, ya que varias de las familias comenzaron a faltar o a desertar, y a otras
se les citd nuevamente para continuar el proceso de tratamiento, sin embargo no
era clara la medida de los avances que se alcanzaban, ni por parte de los
terapeutas, ni por parte de las familias. En lo personal me parece que la
ambigtiedad y falta de directividad en las discusiones con el equipo, se repetia en
la ambigliedad que mostraban las familias para comprometerse con el tratamiento;
el compromiso de los miembros del equipo era variable en el tratamiento de
distintas familias, y en realidad lo que permitia que las familias continuaran el
tratamiento, era el tipo de trabajo que se realizaba como coterapeutas dentro vy
fuera de las sesiones.
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Supervision del Modelo de Soluciones

En esta supervision se trabajo con 9 familias que buscaron atencion en este
semestre o que venian siendo atendidos por los miembros del equipo desde otro
semestre. Una de las dificultades que enfrentamos, era que la mitad del equipo ya
habian trabajado el semestre anterior con la misma supervisora y este semestre
nos incorporamos 7 miembros mds, con esta nueva composicion del equipo
pasamos de estar divididos en dos equipos a la conformacion de un nuevo equipo.
En este nuevo equipo se nos presentaban las dificultades que a veces
observabamos en la familia, mientras intentdbamos asumir una nueva
organizacion, el cambio nos lo impedia la lealtad hacia alguno de los equipos de los
que habiamos formado parte en el semestre anterior. Un elemento que se incluia
como forma de trabajo de la supervisora era la sexualidad como parte de las areas
de atencion familiar y otro elemento importante era la contencion del terapeuta
que se encontraba trabajando con la familia. Algo que observé que paralizaba al
equipo era la amenaza de las situaciones de violencia que se presentaba en una de
las familias, y que nos impidié generar alternativas de trabajo con ella. Lo que
sucedid es que tocabamos sdlo parcialmente el tema de la violencia y después nos
dirigiamos hacia otros temas; aprendi que esto estaba conectado con la vivencia
de la violencia en la mujer, ya que de la misma manera la mujer de esa familia
sabia que debia hacer algo para parar la violencia o salir del sistema, pero
quedaba paralizada para ponerse a salvo y el mecanismo que se activaba era
minimizar las amenazas de violencia. La efectividad terapéutica en general era
variable, en la medida en que se establecian objetivos claros con cada familia esto
mejoraba la probabilidad de que la familia continuara el tratamiento, pero sobre
todo, en los temas de abuso sexual y violencia, variaba nuestra efectividad.
Aunque no se siguid Unicamente el modelo enfocado a soluciones, si fueron
especialmente atendidas la importancia de los recursos y las excepciones en las
que no se presentaba el problema, asi como las tareas de formula para identificar
las senales minimas de cambio y crear la expectativa del cambio como algo
inevitable. -

124



Supervision del Modelo Dinamico Sistémico Integrativo 1

En esta supervision se trabajo con un caso en terapia familiar, en la que el
supervisor era el terapeuta, que estaba asistido por dos coterapeutas que eran
miembros del equipo en formacion; buena parte del tratamiento fue en terapia de
pareja. En esta supervision se conectaban elementos sistémicos y psicodinamicos
para entender el proceso por el que atravesaba el sistema familiar en tratamiento,
y principalmente el subsistema conyugal. La modalidad de tratamiento empleada
facilito el aprendizaje de intervenciones en la comunicacion de pareja, asi como la
integracion de esquemas que permitian evaluar la situacion de la pareja y trabajar
con la reconceptualizacion y resignificacion en la perspectiva de los miembros de la
pareja. Aprendimos que otra modalidad de trabajo es hacia el divorcio y la
separacion de la pareja, y que los cambios pueden realizarse en esta direccion con
buenos resultados; el uso de términos relativos y no absolutos en el lenguaje del
terapeuta permite observar diferencias de grado y evita el manejo de criterios
estaticos; la utilizacion de esquemas que permiten a la pareja tener una idea mas
clara del momento en el que se encuentran como pareja y las alternativas ante la
problematica; finalmente el manejo de los refranes, y dichos como recursos de
intervencion en el proceso terapéutico, ya que encierran sabiduria, ayudan a
trasmitir ensefanzas, pueden ser una manera menos amenazante de decirle
alguna cosa a la familia, y disminuye el riesgo de que se sienta confrontada. La
efectividad del modelo fue probada ya que la pareja pudo decidir de entre distintas
alternativas la de trabajar hacia un proceso de buena separacion cuando no fueron
suficientes los recursos para una buena integracion. EI modelo me permitio
aprender la posibilidad de ver al terapeuta como un facilitador en la comunicacion
y dio elementos para entender los procesos de familia y pareja, por parte de los
miembros de la pareja.



CUARTO SEMESTRE

Supervision de los Modelos de Terapia Breve y Soluciones

Se supervisaron 4 casos a partir de una combinacion de los modelos de terapia
breve y enfocada a soluciones, se plantearon tratamientos breves de
aproximadamente 10 sesiones en los que en la mayoria de las sesiones se
atendieron pacientes individuales mas que familias, basados en la creencia de que
un cambio en uno de los miembros de la familia generaria cambios y reacomodos
en los otros miembros de la familia. La utilizacion del lenguaje presuposicional en
las preguntas fue de especial importancia en el manejo de estos pacientes, ya que
permitia generar la expectativa de un cambio posible una vez identificado el
* objetivo concreto del tratamiento, asi como el manejo del tiempo en las preguntas
permitia relativizar la presencia temporal de los problemas; se trabajé también con
la pregunta del milagro, las excepciones al problema, los momentos en que el
paciente tiene bajo control el problema, etc. En general se enfatizd sobre todo el
modelo de soluciones que fue enriquecido con el modelo de terapia breve. Mi
experiencia en la supervision de este modelo era que generaba cambios en pocas
sesiones, pero que después se hacia necesario tomar elementos de un contexto
generacional y social mas amplio para fortalecer los cambios alcanzados. Los
tratamientos fueron efectivos aunque debieron ser continuados fuera de la
supervision debido a que finalizd el semestre. Mi experiencia como terapeuta en
esta supervision, fue que faltaba tiempo para discutir lo suficiente los casos, y no
siempre eran claras para mi las intervenciones que el equipo me comentaba; pero
por otra parte establecer un tiempo breve de tratamiento permitia que el paciente
trabajara orientado mas claramente hacia alcanzar los objetivos de tratamiento.
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Supervision del Modelo Dinamico Sistémico Integrativo 2

" En esta supervision nuevamente fue terapeuta el supervisor, y lo acompafiaban
dos coterapeutas que estaban en formacion; a lo largo del semestre se trabajo con
una familia a la que se citaba cada 7 o 15 dias, otras entrevistas iniciales con
familias fueron trabajadas por el supervisor y un terapeuta en formacion, estas
familias quedaban a cargo del terapeuta en formacion para las sesiones
subsecuentes. En mi caso trabajé con el supervisor durante todo el semestre
llevando el tratamiento de la familia de caso continuo. Aprendi otra modalidad de
coterapia en la que el supervisor conducia la mayor parte de la sesidn y yo
trabajaba creando nuevas aperturas y retomando elementos que no habian sido
conectados durante la sesion, de esta forma se generaba otro tipo de
complementariedad. Una modalidad de supervision que se implementd en este
semestre fue la supervision autoreflexiva, en la que un grupo de alumnos
realizaban un role playing de una familia, mientras un terapeuta, que en este caso
era yo, conducia la sesion, de tiempo en tiempo el supervisor detenia la sesion
para proponer intervenciones pero sobre todo para trabajar con las resonancias del
terapeuta y generar explicaciones alternativas de lo que en la familia estaba
sucediendo. Me parecié muy importante conectar emocionalmente a cada uno de
los miembros de la familia a través de las resonancias de la persona del terapeuta,
esta conexion puede plantearse como un elemento muy importante que permite
una mayor cercania entre el terapeuta y la familia, fortalece la alianza de trabajo, y
puede formar parte de las herramientas de enganche con la familia; puede
funcionar el terapeuta como una especie de termometro de la situacion emocional
de la familia. Resultd (til el manejo del humor y la broma por que ayudaba a
disminuir la sobriedad en la sesion, estimulaba a la familia para hacer juicios y
comentarios mas prudentes acerca de los distintos miembros de la familia; la
broma puede ser Gtil una vez que el sistema terapéutico se ha conformado; sin
embargo, hay que desarrollar sensibilidad para hacer las bromas en buen
momento. En este semestre la supervision incrementd mi seguridad como
terapeuta, identifique que podria hacer mias, demandas de la familia que iban
dirigidas a otro miembro de la familia, confirmé mi interés y gusto por el trabajo en
coterapia; identifique malestar en mi persona con los miembros que me resultaban
confrontadores en una familia, y en algin momento perdi de vista la importancia
de las resonancias personales y la blsqueda de una comprension sistémica. En
general el tratamiento fue efectivo ya que se alcanzaron los objetivos planteados
inicialmente en el tratamiento.
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Supervision del Modelo de Milan

Se supervisaron cuatro familias con este modelo; los elementos a trabajar fueron
principalmente los principios de hipdtesis, circularidad y neutralidad; y el manejo
de las preguntas circulares. Antes de cada sesion el equipo se reunia para discutir
la hipdtesis que funcionaria como guia al explorar la sesion, pero también se
formaron dos equipos que trabajaban cada semana en la revision de la sesion y la
propuesta de nuevas hipdtesis. Aprendimos que una manera de generar nueva
informacion es a través de las preguntas circulares, que una pregunta podria
utilizarse lo mismo para obtener nueva informacion que para hacer una
intervencion; aprendimos también que a veces tenemos hipdtesis que suenan tan
bien que nos es dificil desprendernos de ellas, para generar otras nuevas; que la
neutralidad tiene que ver con que el terapeuta sea lo suficientemente curioso para
explorar las distintas versiones de la historia y que evite buscar la historia mas
real. Entendi que las preguntas circulares son tan importantes como las preguntas
lineales en algin momento de la sesion, y que resultan complementarias. Para el
final del semestre las cuatro familias que se supervisaban habian dejado de asistir,
las divisiones en el equipo se habian intensificado, juntos los dos equipos y la
supervisora formaban un tridangulo que imponia rigidez a las intervenciones, pero
sobre todo a las hipétesis. Otra manera de entender la situacién de las familias, o
al menos de algunas de ellas era que la informacion que habia ingresado al
sistema las llevd a algin tipo de reorganizacion, y temporalmente a tomar
distancia de las sesiones. La efectividad con las familias en este sentido fue
variable, y no quedod claro si continuarian en tratamiento o no. Mi experiencia con
esta supervision fue enriquecedora, especialmente por que para mi este es un
modelo de referencia que tiene una vision mas inclusiva del contexto y de los
tiempos subjetivos de la familia y el terapeuta, que tiene un mayor respeto por la
ecologia de las ideas y que resulta mas estético; sin embargo fue necesario
continuar revisando el modelo fuera de las horas de formacion ya que el nimero
de horas que se le destinaron en la misma no fue suficiente.
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Supervision de los Modelos Narrativos

Se supervisaron cinco casos, de los cuales yo estuve en uno como coterapeuta; el
foco de atencidn era la coconstruccion de realidades a través del lenguaje y el
clima que la supervisora proponia era en un ambiente colaborativo. Aprendi a
buscar las mejores palabras para expresar lo que pretendo dar a entender, la
diferencia que hace una diferencia es el tipo de conversacion y las palabras que
utilizamos al conversar. Participar en el equipo reflexivo me ejercitd nuevamente
en la capacidad de ver distintas versiones de una misma situacion; en ver el lugar
desde el que estamos hablando cuando decimos lo que decimos; en aprender a
hablar de una manera mas respetuosa sobre nuestros pacientes aun cuando no
estén presentes, esto nos permite estar atentos a los condicionamientos
linguisticos y conceptuales que podriamos estar teniendo como profesionales que
formamos parte del area de salud mental. Algo que me parece muy importante es
la idea de los didlogos internos y externos que tenemos en la conversacion, y en
los multiples niveles en los que estamos al conversar dentro del equipo reflexivo;
un didlogo interno con nuestra persona o a veces con otras voces internalizadas,
un didlogo externo con los otros miembros del equipo y un didlogo tal vez
intermedio o mas indirecto, con los pacientes que escuchan nuestros didlogos en el
equipo. Algo que continué trabajando a través de esta supervision fue estar atento
a mis prejuicios en términos de pre- entendimientos, y me parece una herramienta
Gtil saber cuales son, ver la manera en que vemos las cosas, forman parte de lo
que la persona del terapeuta trae consigo y de la agenda personal del terapeuta al
entrar en una conversacion. La efectividad clinica fue buena ya que se alcanzaron
algunos de los objetivos, pero con la mayoria de las familias continuamos
trabajando después de terminar la supervision en este semestre. En mi experiencia
el trabajo conversacional y reflexivo amplifica sus resultados si esta conectado al
trabajo generacional y simbdlico en las familias que atendemos.
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Supervision sin supervisor presente.

En la supervision cruzada participamos entre 5 y 7 terapeutas en formacion que
vimos a cerca de 12 familias a lo largo de un semestre sin que estuviera presente
un supervisor. No existia un modelo especifico con el que se trabajaba a lo largo
del semestre; en mi caso trabaje con 4 familias, 2 de ellas como terapeuta
individual y dos como coterapeuta, el resto del tiempo forme parte del equipo
detras del espejo. Para este momento de la formacion ya se habia desarrollado en
nosotros un mecanismo de autoobservacion sobre nuestras resonancias en las
sesiones de tratamiento; en el equipo se presentaban discusiones muy
interesantes desde distintos modelos tedricos acerca de cual seria la manera mas
apropiada de trabajar con una familia; también nos dimos cuenta que ya para este
momento automaticamente buscabamos identificar no solo los motivos de consulta
sino también los recursos o dareas fuertes de cada familia o paciente, aunque
normalmente trabajabamos con familias. Durante las discusiones incluiamos como
elementos importantes el tema del género, en la familia y en el equipo; en lo
personal como terapeuta los modelos que utilice para trabajar con las familias
fueron el de Mildn y el Modelo Estructural, que permitian tener una mejor
comprension de mis procesos internos, los procesos que observaba en la familia, y
de los procesos que veia en el equipo. En el trabajo de coterapia incluimos tiempo
de discusion sobre las familias que veiamos afuera de este espacio, mas adelante
decidimos grabar las discusiones e invitar a otras personas a intervenir en estas
discusiones, una de las cosas que estas discusiones nos permitian era ver nuestro
trabajo a la luz del proceso de la familia que atendiamos y a la luz de nuestro
proceso familiar personal. La efectividad clinica era variable, aunque normalmente
lo que sucedia es que se alcanzaba algunos cambios, luego se mantenian esos
cambios y tiempo después se alcanzaban algunos otros; sin embargo también
hubo familias que abandonaron el tratamiento.



Supervision Narrada

A esta supervision asistiamos 5 terapeutas en formacion con una supervisora una
vez por semana, en la sesion se revisaba alguna lectura, principalmente
relacionada al tema de la violencia familiar y el género, ya que algunos de los
casos presentaban esta problematica; también se revisaba un caso vy
ocasionalmente dos casos, y se proponian lineas de trabajo con estas familias. Una
de los aprendizajes que tuve es que en contextos diferentes los miembros del
equipo teniamos aportaciones diferentes con respecto a una familia de la que ya
se habia discutido en la sesion en vivo. El tratamiento que supervise fue uno de los
que mas pronto finalizo con éxito, esta supervision fue valiosa por que el equipo y
la supervisora aportaban informacion valiosa, pero yo quedaba en libertad de
adecuarla al modelo con el que estaba trabajando o incluso de tomar otras
alternativas. Aprendi que la manera de contar la historia del caso por parte de
cada uno de nosotros era distinta, pero cada historia generaba en mi aperturas
distintas aunque fuera el mismo caso. Identificamos como una primera posibilidad
de intervencion es poner a salvo a las victimas de abuso sexual y violencia
familiar, que en muchas ocasiones eran mujeres y nifos que podian estar
expuestos a que los actos de violencia se repitieran, se comentaron opciones para
solicitar apoyo en centros de atencién a la violencia en los que se incluye el
aspecto legal y albergues para poner a salvo a las victimas de violencia. Aunque la
efectividad era variable en los tratamientos supervisados, una de las cosas que
observe que funcionaban mejor sobre todo con el tema de la violencia, era
trabajar con el sistema familiar y recobrar la importancia del trabajo individual
sistémico, moverse de los sistemas externos a los sistemas internos del individuo.
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A continuacion se describen tres aspectos del trabajo individual que como
terapeuta realice en lo que respecta a mi persona en distintos seminarios:

B) TALLER CON LA HISTORIA FAMILIAR

Durante el primer semestre trabajamos en grupo, 5 terapeutas en formacion y una
coordinadora como un primer acercamiento a nuestras historias familiares; el
dispositivo era que por turnos cada terapeuta comentaba sobre su historia familiar,
para posteriormente conjuntamente como equipo generar algunas conclusiones.

Identifique a mi familia como un sistema que ha enfrentado multiples crisis, que de
alguna manera le ha llevado también a desarrollar recursos, con capacidad para
trabajar conjuntamente frente a la crisis, asi como de convocar a otros miembros
ajenos al sistema nuclear que provean otras alternativas de solucion. De los
conflictos que pueden llegar a tener vigencia es la presencia de coaliciones
intergeneracionales, la triangulacion del subsistema fraterno y el parental, y mi
posibilidad para mantenerme equidistante entre los distintos miembros pero que
puede llegar a transformarse en un conflicto interno de lealtades. Algunos de los
valores de la familia son la union, el apoyo, la lealtad familiar, el respeto hacia la
mujer como un ser importante que el hombre debe cuidar, el cuidado de los hijos,
la perseverancia en la union de los padres, la expresion de afectos de malestar
limitada en el hombre, el juego como expresion de afecto entre los hombres, el
padre como guia en la familia, y la familia como recurso para sobreponerse a las
situaciones dificiles. Para este momento uno de los aspectos que en lo personal
habia trabajado mas, ha sido encontrar el equilibrio entre el proceso de
diferenciacion personal con mi familia y de mantener de alguna forma una
identidad familiar comun con los demas miembros de la misma.

132



C) TALLER DE TRABAJO CON LA FAMILIA DE ORIGEN

Con el equipo de tutoria se destino el segundo semestre a trabajar con la familia
de origen del terapeuta; el grupo estaba conformado por 4 terapeutas en
formacion y la tutora. La modalidad empleada era trabajar con la familia de origen
a partir del genograma trigeneracional que cada quien habia realizado, haciendo
comentarios y conectando partes que resultaban siginificativas que emergian
mientras cada terapeuta describia su genograma y hacia una breve resefia de su
historia familiar.

Revisar el genograma de mi familia fue una experiencia muy interesante y que me
reveld mucha informacion; me permitié ver que un elemento que normalmente
reorganiza a mi familia, son las crisis, en especial las de salud, que activan la red
social y generan una nueva red; cada miembro de la familia activa sus propios
contactos y busca otros nuevos, el sistema familiar incrementa su cohesion, pero
en la medida en que el miembro enfermo recupera su capacidad para cuidarse,
cada miembro retoma sus funciones que desempefnaban en la vida cotidiana, antes
de las crisis. Algunos otros elementos que destacaron fueron: la capacidad para
restructurarme ante nuevas situaciones, que fui desarrollando sin saberlo, después
de los constantes cambios de residencia y de ambiente a lo largo de mi vida; la
manera en que las lealtades a los distintos miembros de la familia podian
inmovilizarse, dejandome sin posibilidades de eleccion, pero también en otros
momentos esto me permitia ser equidistante y moverme a través de las historias
de los distintos miembros de mi familia, convirtiéndome en una especie de
conmutador familiar, por donde pasaba toda la informacion y en donde en buena
medida la toma de decisiones tenia que ver con mi punto de vista; practicamente
fui hijo Unico por la diferencia de edades que existia la generacion de mis
hermanos, esto me permitio ser mas independiente; aprendi también desde chico
a vivir en un mundo de adultos, esto normalmente me ha permitido contactarme
con gente de distintas generaciones y compartir proyectos; de alguna forma fue
asi como la formacién como terapeuta familiar la inicie dentro de mi propio sistema
familiar.
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D) TRABAJO CON LA PERSONA DEL TERAPEUTA

Psicologia, Terapia Familiar, Coterapia y Redes en la persona del
terapeuta.

Sin darme cuenta en ese momento la eleccion de la psicologia como carrera
fortalecia mi rol en la familia, por un lado yo seria mi propio parametro de
comparacion en lo que a logros se refiere, dejando atras las comparaciones con
mis hermanos; me decidi ademds por una carrera que se centraba en el
comportamiento de las personas, sus emociones y las relaciones de las que
formaban parte, lo que fortalecia la imagen que en ese momento se tenia de mi en
la familia. El motivo mas evidente para mi entonces, era mi interés por la
psicologia laboral, asi como mi gusto y facilidad al establecer relaciones con la
gente, en las que se sentian comodas y depositaban su confianza en mi. En la
medida que se acercaba el final de la carrera, encontré, casi diria por casualidad
algunos textos que se interesaban en los aspectos relacionales del ser humano
desde la psicologia clinica y la psicoterapia, y que me brindaban un panorama mas
enriquecedor que el de los modelos Uinicamente intrapersonales y centrados en un
vision lineal. Fue entonces que paulatinamente me encontré con la terapia familiar,
aunque en realidad de alguna forma me encontré con ella desde nifo. La
perspectiva relacional tenia mayor relacion con lo que yo venia haciendo en vida
desde hacia muchos afos, es decir, tejiendo y destejiendo relaciones.

Mi formacion como coterapeuta la empecé hace cerca de 8 afos cuando inicié la
relacion de pareja con quien ahora es mi esposa, aprendi algo sobre compartir
proyectos a corto, mediano y largo plazo; pero también a compartir diferencias, y
a ver diferencias en nuestras diferencias que nos llevaban a hacer nuevas
diferencias; la coterapia en la vida de pareja para mi en este tiempo tiene que ver
con un modelo de vida, el vivir en pareja es una especie de vivir en coterapia que
se extiende hacia los ambitos mas diversos de la vida, de hacer de los proyectos
individuales y proyectos en pareja un todo con sentido. Se presenta nuevamente la
reedicion de los procesos de diferenciacion, individuacion, creacion de la identidad
de grupo y del significado de pertenencia a dos familias con legados distintos.
Intimidad, cuidado, interés, respeto, anhelo, carino, confianza, son todos ellos
elementos que fortalecen mi vida en pareja. Pero también aprendi dos
generaciones atras, un modelo de coterapia entre mis padres, que lleva
funcionando 42 anos, y que fortalece cada dia mi creencia en la pareja; en otro
momento tuve la oportunidad de funcionar en distintos momentos en equipo de
pares con los distintos miembros de la familia, lo que ahora veo me posibilitd
disfrutar de la calidez, satisfaccion y compromiso que provee el trabajo en pareja,
en las distintas modalidades que esta tiene.



Entre mi vida de pareja y mi relacion familiar conoci las posibilidades de hacer de
las crisis una fuente de riqueza y de cambios, no siempre faciles pero normalmente
productivos y muy intensos. En realidad mi gusto por el trabajo en la terapia
familiar se extiende a mi gusto por el trabajo con redes; en casa me ensefiaron,
desde luego sin darse cuenta, a crear redes, ampliarlas o reducirlas segun las
circunstancias, a activarlas o incuso desactivarlas; este aprendizaje continua como
parte de un modelo familiar en el que creo y he visto funcionar en momentos
dificiles y también en momentos de goce.

La formacion como terapeuta familiar en los ultimos dos semestres.

El trabajo con el equipo durante la formacion ha sido enriquecedor por varias
cosas: el debate de ideas, la elaboracion de intervenciones y el reconocimiento de
diferencias conceptuales, pero sobre todo por que me ha llevado a aprender a
hacer aportaciones, a desarrollar una posicion de respeto hacia los colegas e
incluso realizar criticas constructivas, asi como recibirlas; he aprendido mucho del
trabajo tanto de supervisores como de los compaferos de la maestria. En este
momento el trabajo personal ha consistido en integrar las habilidades practicas,
desarrollar otras nuevas, y conectar estas con los aspectos tedricos y de mi historia
personal.

La formacion como terapeuta familiar ha influido en mi vida en general, me
permite tener una vision mas conectada de las cosas que acontecen en mi vida
profesional y personal. La terapia personal me ha facilitado el considerar algunas
cosas de mi historia personal y familiar, que me han sido muy utiles tanto en la
relacion con los demdas, como en la relacion conmigo mismo, asi como ha
incrementado mi disposicion a entender distintos puntos de vista. Los cambios y
modificaciones de horarios y los planes de estudio de cada semestre han
fortalecido mi capacidad para restructurarme y tomar decisiones ante las
situaciones que se presentan en los ambitos institucionales. He puesto a prueba
mis limites con respecto a mi capacidad para responder a los distintos
COmMPpromisos que asumia, para organizarme y en ocasiones para crear alternativas
ante los dilemas que se presentaban, en cierta forma lo que parecian obstaculos
nos llevo a desarrollar recursos. En el aspecto laboral, la maestria me ha traido
reconocimiento, nuevas posibilidades de desarrollarme, y la posibilidad de conocer
a otras personas que me han enriquecido en lo profesional y lo personal. Ahora
estoy mas atento de los efectos que mis acciones tienen en otros y los efectos que
las acciones de otros tienen en mi. En lo profesional me siento mas seguro de lo
que puedo ofrecer al tratar con pacientes y de lo que no puedo; y en lo personal
mas claro acerca de lo que la terapia puede hacer por mi y lo que no. Terminar la
maestria es un logro importante, fue un desafio porque se presentaron muchos
obstaculos que afortunadamente fue posible resolver favorablemente, pero
también entiendo que la posibilidad que ahora se presenta es continuar en ese
desarrollo constante y personal que implica el ser terapeuta.



5.Reporte de actividades de difusion (Presentacion del
trabajo clinico y/o investigacion en foros académicos)

Las actividades de difusion que realicé durante las maestria se dividen en tres
principalmente: presentaciones en cursos, organizacion de cursos e investigacion.
A continuacion se describen cada una de ellas:

A) PRESENTACIONES EN CURSOS

1) Conferencia: “Evaluacion de Sistemas familiares con un enfermo
crénico”
Curso: “La psicoterapia familiar y de pareja en familias con pacientes
discapacitados”
Sede: Centro Nacional de Rehabilitacion, Secretaria de Salud
Fecha: 27 al 31 de Mayo de 2002

Esta presentacion se realizo como parte de un curso que se llevo a cabo a lo largo
de una semana en el Centro Nacional de Rehabilitacion, la intencion del cursé era
sensibilizar al personal de salud sobre la importancia de la atencion a las familias y
parejas que asisten al Centro, e intercambiar conocimientos y puntos de vista con
otros terapeutas familiares y otros profesionistas interesados en el tema de familia
y discapacidad. Los temas generales que se abordaron en estos 5 dias fueron:
introduccion a la terapia familiar, las aplicaciones de la psicoterapia familiar, la
psicoterapia familiar y su relacion con otras disciplinas que atienden a pacientes
discapacitados, la psicoterapia de pareja, y la investigacion en la psicoterapia
familiar.

Dentro del tema que se referia a las aplicaciones de la terapia familiar, yo presenté
la conferencia titulada “Evaluacion de sistemas familiares con un enfermo cronico”;
la presentacion incluyd el manejo de 5 esquemas en la evaluacion familiar: los
Genogramas en la terapia familiar, la Guia Mc Master, el Modelo Estructural, las
Tipologias Psicosociales de la enfermedad y la- evaluacion de las Creencias
familiares. En esta presentacion propuse que estas cinco modalidades de
evaluacion nos permiten integrar un mejor diagndstico familiar.

Cada uno de los esquemas de evaluacion que presenté fue ilustrado con vinetas de
casos en los que se trataba de familias con algiin miembro que presentaba alguna
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discapacidad. Fue importante incluir las vinetas debido a que algunas de estas
modalidades de evaluacion no son especificas para este tipo de poblacion, y los
ejemplos permitian contextualizar la experiencia y enriquecer la presentacion. Los
casos presentados no eran completamente reales, los nombres y datos sobre los
distintos miembros fueron alterados con el fin de guardar el anonimato.

A la presentacion asistieron cerca de 30 personas, y al final de esta se establecio
un didlogo manera de preguntas y respuestas, en la que se enfatizo la importancia
de incluir en todo proceso de evaluacion las consideraciones sobre la persona del
terapeuta, el equipo de salud y el diagndstico como un proceso dinamico en
constante evolucion.

Ver anexo 1
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2) Taller: “Cuidando a la Persona del Psicoterapeuta”
Curso: “Terceras Jornadas de Psicologia. La Psicologia en el Proceso de
Rehabilitacion Integral del Individuo”
Sede: Centro Nacional de Rehabilitacion, Secretaria de Salud
Fecha: 23 al 27 de Septiembre de 2002

Este taller fue realizado conjuntamente con una terapeuta familiar, con una
duracion aproximada de dos horas, fue realizado desde una postura
construccionista social y de la metafora narrativa. Durante el taller se abordaron
entre otros temas: los motivos que nos llevaron a ser psicoterapeutas, el efecto de
la profesion como psicoterapeuta en la vida personal, como ha sido la evolucion
como psicoterapeutas, los sintomas de desgaste, y cuales son las formas en las
que uno se cuida como psicoterapeuta.

El formato de trabajo incluia principalmente el trabajo con las historias que los
terapeutas, psicdlogos o psiquiatras traian a partir de las preguntas y
conversaciones reflexivas que se proponian en el taller, asi como también
mediante la utilizacion de la escritura. Se compartid material escrito con los
participantes del taller sobre posibles sintomas y sefiales del desgaste en las
personas que trabajan en el area de salud mental. En el taller se concluyeron
como alternativas para el cuidado de la persona del psicoterapeuta:

Utilizar el nuicleo familiar como soporte emocional para conversar sobre las
preocupaciones; cuidar los espacios de intimidad con las personas significativas;
cuidar y nutrir la red social de amistades, de ser posible incluyendo personas
ajenas a la profesion; diversificar las actividades a realizar dentro del ambito
profesional, se puede incluir supervision, ensefianza, terapia, investigacion y las
consultas con otros profesionales para reducir el aislamiento; involucrarse en
actividades ajenas a la profesion y de tiempo libre; utilizar terapia personal del
psicoterapeuta, la supervision y otras consultas formales, para ayudar a generar
apoyo y comprension adicionales; actualizarse en el area de especialidad e
inscribirse en organizaciones amplifica los horizontes y las relaciones; utilizar
periodos de vacaciones, afios sabdticos y dias libres. Una posibilidad importante
para el personal de salud es el trabajo con equipos ya sea en coterapia o con los
equipos detras del espejo, ya que permite otras miradas del propio terapeuta y de
la situacion global del sistema terapéutico. Al taller asistieron 5 personas, a lo largo
del mismo se generé un clima respeto y confidencialidad en el que los
participantes comentaban sobre su experiencia familiar y profesional, logrando
identificar los distintos momentos en que se sentian desgastados y el efecto que
esto tenia en su vida.
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3) Mesa Redonda: “El papel de la familia en la Rehabilitacion del
Paciente Discapacitado”
Curso: “Terceras Jornadas de Trabajo Social. La Sociedad ante la
Rehabilitacion Integral del paciente discapacitado”
Sede: Centro Nacional de Rehabilitacion, Secretaria de Salud
Fecha: 16 al 18 de Octubre de 2002

Esta presentacion se realizd como parte de las Terceras Jornadas de Trabajo
Social en el Centro Nacional de Rehabilitacion, las cudles se llevaron a cabo
durante tres dias con el fin de analizar las formas de participacion social y la
intervencion de los diversos profesionales en el problema de la discapacidad. A
este evento fui invitado, junto con otros tres terapeutas familiares, para participar
en una mesa redonda. El formato de la presentacion era con un moderador, que
iba organizando la participacion de cada uno de los participantes a través de las
preguntas que nos realizaba. Los asistentes a este curso era personal de salud de
las distintas areas de Rehabilitacion y Ortopedia.

Mis comentarios en esta mesa estaban especialmente dirigidos a plantear algunas
ideas sobre: la manera en que se organizan las familias cuando se presentan
enfermedades cronicas y discapacitantes, de acuerdo a mi experiencia en el sector
salud; identificar algunos elementos de buen prondstico en este tipo de poblacion,
destacando la funciones de la red social, la historia familiar de enfermedades y la
capacidad de adaptacion familiar; distinguir entre crisis familiar y disfuncion
familiar; destacar las distintas etapas por las que atraviesa una familia en el
proceso de enfermedad de uno de sus miembros; plantear algunos elementos a
considerar en la evaluacion de los sistemas familiares; y el papel de la familia
como recurso en la rehabilitacion del paciente con discapacidad.

La mesa redonda resulté enriquecedora especialmente por las experiencias clinicas
que cada uno de los participantes intercambiabamos con respecto a las preguntas
que los asistentes al curso nos hacian. Los asistentes también participaban con
ejemplos sobre situaciones que se presentaban en su practica clinica en el sector
salud. Se enfatizo la importancia de los equipos interdisciplinarios y
multidisciplinarios, asi como el manejo de los equipos de terapeutas y su
funcionamiento en el tratamiento de las familias.

Ver anexo 2
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4) Mesa Redonda: “Desarrollo de Habilidades Terapéuticas en el
Programa de Residencia de Terapia Familiar”
Curso: Encuentro de Centros de Servicios Psicoldgicos
Sede: Facultad de Psicologia, UNAM
Fecha: Febrero 2003

En este encuentro participaron distintos programas de atencion a pacientes que
funcionan en el Centro de Servicios Psicoldgicos, de la Facultad de Psicologia,
UNAM; asi como otros centros de servicios afiliados a la Universidad Nacional
Auténoma de México. En mi caso la presentacion fue muy breve y la realice
conjuntamente con la coordinadora del programa de terapia familiar la Dra. Ma.
Blanca Moctezuma y otro terapeuta que en ese momento se encontraba también
en formacion.

Los resultados que se presentaron, fueron los alcanzados hasta el tercer semestre
de la formacion como terapeutas familiares, siendo ésta la primer generacion del
programa. De la informacion presentada se comentod que: de la poblacion atendida
el 28% eran ninos, 13% adolescentes y 59% adultos, siendo 110 las personas
atendidas y 238 las sesiones de psicoterapia. De 37 tratamientos efectuados, el
19% fueron individuales, el 22% de pareja y el 59% familiar.

Para este momento cada solicitante habia recibido un promedio de 6 sesiones; los
principales motivos de consulta fueron el 38% problemas de pareja, 24%
problemas de comunicacién familiar, 16% bajo rendimiento escolar y problemas de
conducta de nifios y adolescentes, 14% abuso sexual y violencia, y 10%
alcoholismo y adicciones. En este sentido destaca que en varios de los
tratamientos fueron mas de uno los motivos de consulta atendidos.

Del total de casos, el 76% continuaba en tratamiento, 16% se habia dado de alta
y el 8% habian desertado. En el primer semestre se atendieron 3 familias, en el
segundo fueron trece familias y en el tercero fueron 21 familias. Hasta ese
momento se habian llevado a cabo 540 horas de supervision bajo diferentes
modelos y con 7 supervisores distintos, siendo 120 horas supervisadas en el primer
semestre, 140 en el segundo y 280 en el tercero.

De la experiencia terapéutica se concluyd que la colaboracién con el equipo
terapéutico es un recurso viable para el terapeuta; diversas formas de supervision
permiten enriquecer las competencias como terapeuta, creando un estilo propio
segun los recursos personales; se generaron conjuntamente con los pacientes las
alternativas de cambio relacionadas a la problematica; el trabajo con la familia y
los distintos subsistemas por separado permite conocerla desde distintas Opticas;
cada familia es diferente por lo que el terapeuta debe centrarse en la relacion con
el cliente; y es importante reconocer el proceso terapéutico como un sistema del
que el terapeuta forma parte.
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5) Mesa Redonda: “La investigacion de las familias en el Centro Nacional
de Rehabilitacion”
Curso: “Familia, Discapacidad y Enfermedad Crénica”
Sede: Centro Nacional de Rehabilitacion, Secretaria de Salud
Fecha: 02 al 06 de Junio de 2003.

Esta presentacion se realizé en el formato de mesa redonda, donde se presentaron
brevemente tres investigaciones con familias con un paciente discapacitado, que
en ese momento estaban en curso en el Centro Nacional de Rehabilitacion.

Se comentd que la justificacion de mi investigacion era establecer un marco
explicativo del funcionamiento de las familias con un enfermo cronico que permita
generar criterios preventivos de disfuncion familiar y establecer lineas de
intervencion ante la disfuncionalidad. Los objetivos estan divididos en 5 etapas:
disefiar una guia de preguntas para evaluar las creencias familiares; describir el
funcionamiento de las familias con un enfermo cronico; crear un modelo
explicativo del funcionamiento con este tipo de familias, establecer criterios de
prevencion de disfuncionalidad familiar en familias de reciente diagndstico de
enfermedad cronica a uno de sus miembros; y desarrollar un instrumento que
funcione como filtro para canalizacion a terapia familiar.

El disefo es pre-Experimental descriptivo denominado “Estudio de caso con una
sola medicion”; y el tipo de estudio es exploratorio. El muestreo es no
probabilistico de cuota intencional y el procedimiento a seguir para la fase 1, es:
dos sesiones familiares de evaluacion, con las familias de los pacientes canalizados
por los médicos para valoracion : 1) Entrevista abierta y 2) Escala de
Funcionamiento Familiar.

De la muestra el 43.6% son familias nucleares, 17.9% extensas, 20. 5% extensa
uniparental, y el resto es de otro tipo. En relacion a los diagndsticos del paciente el
33.3% presentaban defectos de postura, 23% Paralisis Cerebral, 12.8% Retraso
" en el desarrollo Psicomotriz, 10.3% Trastornos del Lenguaje y el resto otros
diagnosticos. De las conclusiones preliminares de la fase 1 fueron: lel area mas
débil es la de comunicacion y el area mas fuerte es la de apoyo; la comunicacion
disfuncional tiende a ser buen predictor de disfuncion familiar; las mayores
dificultades en el area de autoridad se observan en familias extensas y
restructuradas por la dificultad para definir los roles; la capacidad de apoyo mejora
en nucleos familiares con acceso a la familia extensa u otras redes y en nucleos
con mejor organizacion; las familias no son disfuncionales pero pueden estar
disfuncionando; y siendo la comunicacion disfuncional un buen predictor de
disfuncion familiar, es importante reconsiderar acerca de las creencias familiares y
la comunicacion acerca de estas (reglas implicitas).
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B) ORGANIZACION DE CURSOS

Curso “"Familia, Discapacidad y Enfermedad Crénica”
Sede: Centro Nacional de Rehabilitacion, Secretaria de Salud
Fecha: 02 al 06 de Junio de 2003.

Conjuntamente con el Dr. Froylan Calderdn (terapeuta familiar), organizamos y
coordinamos el curso sobre “Familia, Discapacidad y Enfermedad Cronica”, como
profesores invitados asistieron profesionales del Centro Nacional de Rehabilitacion,
de otros Institutos e Instituciones del Sector Salud, Terapeutas Familiares de la
AMTF, entre otros. Fueron aproximadamente 42 los profesores que participaron
con alguna platica en el curso que tuvo una duracion de 5 dias.

Los temas que se trataron fueron: 1) El impacto en la pareja y la familia ante el
paciente discapacitado, 2) Diferentes tipos de tratamiento en la familia y el
discapacitado, 3) Experiencias clinicas relacionadas a la discapacidad y la familia,
4) El discapacitado. Los servicios de salud y la red social, y 5) Investigacion en
Familia y Pareja en relacion a la discapacidad.

Participar en la organizacion del curso como coordinador me permitid desarrollar
habilidades de planeacion de la logistica; de organizacion y distribucion del
personal que trabajaria con nosotros; de disefio y difusion para promocionar el
curso a distintos niveles: institucional, profesional, universitario y social; de
organizacion de las tematicas generales del curso, los temas particulares de los
profesores invitados y la distribucion del cronograma; de blsqueda de apoyo
financiero y material para realizacion del mismo; de blsqueda de reconocimiento
institucional y universitario del curso; y sobre todo uno de los objetivos principales
y que orientaba toda nuestra labor desde el primer momento en que se planted la
posibilidad del curso, fue trabajar para generar un espacio de reconocimiento de la
terapia familiar en el trabajo con la enfermedad crénica y de intercambio
académico siendo la familia el foco de atencion.
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C) INVESTIGACION

“Estructura y Creencias en los Sistemas Familiares con un Miembro con
Discapacidad”

La investigacion que se describe en este apartado nacié en el primer semestre de
la maestria, luego fue enriquecida a lo largo de los otros tres semestres y con la
experiencia clinica al tratar familias con un miembro que presentaba discapacidad.
Especialmente importantes fueron las materias de metodologia cuantitativa y
cualitativa para darle forma al proyecto, asi como la tutoria que permitid ir
afinando detalles sobre la aproximacion tedrica y el acercamiento clinico con este
tipo de poblacién. En este momento la investigacion se encuentra en proceso
habiéndose concluido Unicamente la primera de cuatro fases.

Las fases que se plantearon fueron: 1) Realizar una entrevista familiar y aplicar la
Escala de Funcionamiento Familiar a 50 familias con un miembro que presentaba
discapacidad (Espejel, 1997); 2) Disenar y aplicar una guia de preguntas sobre
creencias familiares a las 50 familias; 3) Crear un modelo explicativo de la manera
en que funcionan las familias con este tipo de problematica, y establecer criterios
de prevencion de disfuncionalidad familiar en familias en las que recientemente se
ha diagnosticado a unos de sus miembros con una enfermedad cronica
discapacitante; y 4) Desarrollar un instrumento, que permita al personal de salud,
utilizarlo como filtro para una oportuna canalizacion, de las familias que requieran
atencion a nivel de terapia familiar.

Para este momento ya finalizd la primera fase y se ha desarrollado la guia de
preguntas sobre creencias familiares, lo que permitira continuar avanzando con la
segunda fase. Las conclusiones a las que hasta ahora he llegado son: El area mas
débil es la de comunicacion y el area mas fuerte es la de apoyo; la comunicacion
disfuncional tiende a ser buen predictor de disfuncion familiar; las mayores
dificultades en el éarea de autoridad se observan en familias extensas y
restructuradas por la dificultad para definir los roles; la capacidad de apoyo mejora
en ntcleos familiares con acceso a la familia extensa u otras redes y en nlcleos
con mejor organizacion; las familias no son disfuncionales pero pueden estar
disfuncionando; siendo la comunicacion disfuncional un buen predictor de
disfuncién familiar, es importante reconsiderar acerca de las creencias familiares y
la comunicacion acerca de éstas (reglas implicitas).

Es importante comentar aqui que en la construccion de la guia de creencias
familiares y el manejo de las entrevistas se ha cuidado mucho el manejo de las
preguntas, procurando evitar que a través de estas, se generen nuevos dafios o
inculpaciones entre los miembros de la familia.

Ver anexo 3

143



6. Consideraciones éticas que surgieron de la
practica profesional

En este apartado se comentaran brevemente algunos de los dilemas vy
consideraciones éticos que surgieron a partir del proceso de formacion:

1. La atencion terapéutica y el dilema del cambio.

Una aportacion en la formacion fue la importancia de atender al contexto en el
trabajo terapéutico, paulatinamente fuimos incluyendo al contexto mas amplio en
estas consideraciones, primero la familia, luego al terapeuta, la familia y sus
familias de origen de referencia, después incluimos al equipo, a los supervisores, a
la red social y a la institucion; aprendimos a evaluar el dilema del cambio, nos
dimos cuenta de que la problematica que trae la familia a terapia tiene coherencia
con el momento por el que atraviesa la familia; una manera de trabajar éticamente
es evaluando los peligros y las ventajas del cambio para el sistema familiar y los
sistemas con los que se encuentra conectada, aprendiendo que no podemos crear
los sistemas, que los sistemas se crean y se transforman de acuerdo a sus propias
reglas internas, pero que eso no nos excluye de nuestra responsabilidad
profesional y de nuestro compromiso institucional al desempenarnos. El dilema del
cambio incluye también considerar los tiempos subjetivos de la familia, del
terapeuta y del equipo, tratar de entender cuales son estos tiempos y como un
cambio posible para una parte del sistema puede no serlo para otra en este
momento, entonces cada miembro de la familia y la familia en general tienen sus
propios tiempos y posibilidades del cambio, y puede ser que el terapeuta este mas
empefiado en el cambio que la familia, tal vez por una necesidad personal,
académica, laboral y/o institucional. Para mi el terapeuta debe considerar de el
contexto, los dilemas del cambio y los tiempos del tiempo como parte de la
atencion terapéutica con un sustento ético.
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2. Los objetivos de la terapia

Es importante en lo que respecta a los objetivos, no generar falsas expectativas en
el paciente, ayudarle cuando asi sea necesario a que éstas sean mas realistas y
alcanzables; otro aspecto que debe ser incluido en el manejo ético de los
objetivos, es que son los pacientes quienes establecen los objetivos por los que
asisten al tratamiento, si el tratamiento es parte de una investigacion la familia
deberd ser informada oportunamente de esto y las implicaciones que la
investigacion tiene. El terapeuta puede tener su agenda personal en el tratamiento
de la familia, esto tiene que ver con el camino que ha de tomar el terapeuta para
alcanzar los objetivos, y no con gque el terapeuta alcance objetivos personales; sin
embargo algo que en distintas ocasiones sucedid en la formacion fue que el
terapeuta trabajaba para ayudarle a definir sus objetivos y metas a los pacientes
en el tratamiento, y en otras ocasiones los terapeutas planteaban a la familia la
posibilidad de incluir otros objetivos en el tratamiento, siendo la familia quien
tomaba la decisién de incluirlos o no hacerlo. Desafortunadamente se presentaron
algunos casos en los que el terapeuta daba por terminado el tratamiento, y la
familia ain demandaba la atencion por la misma problemética o por otra distinta,
pero como para el terapeuta se habian alcanzado sus objetivos personales, no se
continuaba el tratamiento y tampoco se canalizaban con otro terapeuta que
pudiera brindar la atencion, lo que implica una falta ética; pero afortunadamente
esto fue en los menos de los casos.

3. La separacion y las decisiones

Uno de los temas que a menudo encontrabamos en las sesiones terapéuticas era
el del divorcio y la separacion, en estos casos lo que aprendi fue que, la familia, y
sobre todo la pareja era quien debia tomar la decision de la separacion y/o el
divorcio, que la labor del terapeuta era explorar conjuntamente con la pareja los
recursos que como sistema tenian, los efectos de la separacion en el sistema, los
riesgos y las posibilidades que existian para alcanzar un proceso dirigido hacia una
buena separacion; aqui pueden verse mezclados los valores del terapeuta, cuando
no logra identificarlos puede volverse un riesgo, pueden ser los valores que tienen
que ver con mantener un matrimonio o con terminarlo, y la terapia se vuelve
entonces orientada a la necesidad del terapeuta. Un riesgo que vimos con este tipo
de problemadtica es que el terapeuta reaccione a su propia angustia con una
especie de adiestramiento acerca de lo que la pareja debe hacer, y
especificamente de la decision que deben tomar, sin tomar en cuenta los distintos
costos que esto implica para los miembros de un familia. En estos casos y en
muchos casos siempre fue un elemento determinante el trabajo del equipo con
respecto al sistema terapéutico que se encontraba en la sesion.



4. La confidencialidad y la violencia

Un dilema ético tiene que ver con los limites de la confidencialidad y el rol de
controlador social, cuando se presentan casos de abuso y violencia, por un lado el
trabajo terapéutico implica la voluntad e interés de los pacientes y las familias,
pero por otro lado las leyes nos dicen que tenemos la obligacion de denunciar este
tipo de situaciones, entonces nos movemos entre el rol del terapeuta y el de
controlador social, entre lo que se debe mantener en los limites de la
confidencialidad como parte de nuestra profesion y de lo que se debe dar parte a
las autoridades. Uno de los primeros pasos que hay que dar en estos tratamientos
es poner a salvo a las personas que estén expuestas a nuevos episodios de
violencia, para posteriormente continuar el tratamiento. A menudo me encontré
con la carencia de informacién sobre los aspectos legales de la terapia y en
especial con esta problematica; también sucede que en algunas instituciones no se
tiene el respaldo juridico para enfrentar este tipo de situaciones, lo que facilita que
se dejen pasar muchas de estas situaciones sin brindarles atencion integral. Otro
problema que se presenta con estas familias es que en muchas ocasiones se
brinda la atencion a quienes se consideran las victimas del maltrato, pero se deja
sin atencion a quines han cometido el maltrato, a veces por la resonancia que para
el terapeuta tiene la problematica, a veces por falta de herramientas y en otras
ocasiones por la construccion social que se tiene de quienes comenten maltrato,

esto significa que estamos de nuevo frente a un dilema ético, y que es importante
" al menos canalizar con una instancia que pueda atender a las personas que por
alguna situacion no nos es posible ver como terapeutas.

5. La atencion personal del terapeuta

Este es uno de los elementos que yo creo mas importantes en la practica ética de
la actividad como terapeutas; para mi el terapeuta tiene la responsabilidad de
buscar ayuda -para atender a su propia persona cuando asi sea necesario, y me
parece que una forma de hacer un proceso de formacion integral como terapeuta
familiar es llevando un proceso de terapia personal durante el programa de
formacion. Aqui es importante incluir también el trabajo con los equipos detras del
espejo, que permite no solo trabajar con las familia sino también con las
resonancias y prejuicios del terapeuta. Un riesgo de no atender a la persona del
terapeuta es utilizar a los pacientes o a la familia para satisfacer las necesidades
de la vida personal del terapeuta, puede ser también que el terapeuta busque que
la familia se adecue a sus propios valores y que los objetivos que se persigan en el
tratamiento sean del terapeuta y no de la familia. Es ético también que el
terapeuta identifique las limitaciones y recursos con que cuenta en cada
tratamiento, que le permita evaluar el tipo de atencién que si le es posible ofrecer
a la familia, y ubicar otras fuentes de atencion cuando asi sea necesario. Parte de
la responsabilidad como terapeuta es continuar la actualizacion profesional.
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6. Los supervisores

Un elemento que me parece necesario en el proceso de formacion es que en los
supervisores se encuentre un equilibrio, que faciliten que los terapeutas
supervisados desarrollen sus propias herramientas y que estén atentos tanto a los
procesos externos como a sus propios procesos internos, esto quiere decir que el
equilibrio del supervisor tiene que ver con la ética, no se trata de que el supervisor
no tenga ninguna responsabilidad en los tratamientos que supervisa, ni que
permita que todo sea valido en un tratamiento, pero tampoco que la supervision
este basada en un total control y directividad del terapeuta supervisado. En la
medida en que se permita que se instale en el terapeuta en formacion un
mecanismo reflexivo sobre su actividad profesional esto le permitirda tener un
manejo mas responsable en su practica no sélo en el momento presente sino
también en su practica futura. La retroalimentacion del supervisor se transforma
con el tiempo en la retroalimentacion personal del terapeuta con el mismo, de sus
propias resonancias internas, que logra identificar como elementos que se generan
de su persona pero que forman parte del sistema mas amplio en el que se
encuentra con una familia.

7. Actividades para contribuir a mejorar la sociedad

Una de las maneras en que el terapeuta puede contribuir a mejorar la sociedad es
definiendo su rol como profesional y denunciando la actividad de algunas personas
que llamandose terapeutas no tengan la formacion y actlen en perjuicio de la
sociedad y la profesion en lo general, y de las personas que atienden en lo
particular; pero también deberan respetar los derechos y responsabilidades de sus
colegas. Trabajar no solo en programas de diagndstico y tratamiento de las
problematicas familiares, sino también en los programas de prevencion que
disminuyan la incidencia de las distintas problematicas que se presentan en la
consulta. Participar en la generacion de relaciones pacificas tanto a nivel de
tratamiento como de difusion en los distintos sectores de la sociedad, y en la
deteccion y tratamiento oportunos de las distintas formas de maltrato individual,
familiar, institucional y social. Es ético generar mecanismos para colaborar e
integrar equipos de trabajo con distintas disciplinas y profesionales cuando la
intervencion requiere la aproximacion de distintos enfoques, evitando caer en el
reduccionismo para la comprension de un fenomeno.
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7. Consideraciones finales del reporte de
experiencia profesional:

Resumen de habilidades y competencias profesionales desarrolladas

A través del programa de terapia familiar de la Facultad de Psicologia, UNAM vy de
las actividades que he realizado, que no son incluidas como parte del programa de
los 2 anos de formacion, he desarrollado habilidades y competencias en 5 areas
principalmente: Habilidades Tedrico Conceptuales; Habilidades Clinicas de
Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento; Habilidades de Investigacién y Ensefianza;
Habilidades de Prevencion; y Competencias relacionadas a la Etica y Compromiso
Social como terapeuta familiar.

Habilidades Tedrico Conceptuales, es una de las areas fuertes de la formacion,
tuvimos muchas horas de revision y discusion de los distintos marcos
epistemoldgicos y modelos tedricos, considero que esto me ha brindado la
posibilidad de desarrollar una identidad profesional con bases claras, me ha
permitido establecer diferencias entre los distintos abordajes psicoterapéuticos,
entre las distintas escuelas de terapia familiar e identificar las orientaciones que en
mayor medida he integrado como parte de mis herramientas tedricas; Habilidades
Clinicas de Deteccion, Diagnostico .y Tratamiento, esto se refiere a que he
integrado habilidades para identificar distintos tipos de problematicas en el trabajo
terapéutico y definir objetivos, habilidades para establecer diagndsticos relacionales
y contextuales en espacio y tiempo, y habilidades para trabajar con las familias en
distintas modalidades: con equipo terapéutico, en coterapia, con equipo reflexivo,
con supervisor detras del espejo, con supervision narrada, etc., en los que trabajé
con los distintos sistemas o subsistemas involucrados en una situacion dada como
terapeuta o como parte del equipo; Habilidades de Investigacion y Enseifianza,
en este sentido identifiqué los elementos que deben incluir los proyectos de
investigacion, elaboré proyectos que después implementé, presenté los resultados
en foros académicos, y participé en procesos de enseiianza con los alumnos que
recientemente habian ingresado a la formacion y en otros espacios en los que la
terapia familiar era un tema de interés; Habilidades hacia la Prevencion,
participé en conferencias de difusion sobre la importancia del trabajo con el sistema
familiar, principalmente en el area de salud con pacientes que presentan una
enfermedad cronica discapacitante, desarrollando habilidades para plantear
programas de prevencion en los que otros profesionales incluyan a la terapia
familiar como parte del tratamiento integral; Competencias Eticas y Sociales,
esto quiere decir que se generé en mi un mecanismo de autoobservacion en mi
labor como terapeuta, y una actitud de respeto, compromiso y responsabilidad con
los usuarios de tratamiento, fueran familias o sistemas mas amplios que buscaban
apoyo en mi actividad profesional.
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Incidencia en el campo Psicosocial

El campo del terapeuta familiar sistémico se ha continuado amplificando a través
de su historia, ha pasado del tratamiento de las familias, a sistemas mas amplios
como la red social, las comunidades y las organizaciones, pero también ha
regresado la mirada sobre el trabajo sistémico con el individuo. La Teoria General
de los sistemas nos facilita la posibilidad de intervenir como puente entre distintos
sistemas teniendo una vision ecoldgica del contexto, observamos la organizacion
jerarquica de los sistemas, la cultura y la ideas en la que se mueven los sistemas.

Lo que he observado es que el terapeuta familiar tiene distintos areas de
intervencion: la prevencion, la evaluacion, el tratamiento, la capacitacion y la
investigacion; y distintos campos de accion como son: el sector salud, educativo,
social, etc. En el campo en el que he tenido mayor experiencia es en la del sector
salud, en donde el terapeuta familiar goza de buena aceptacion pero en muchas
ocasiones su funcién es poco conocida, por lo que parte de su trabajo es el de
difundir su actividad profesional y definir su rol en la actividad laboral.

Es muy alta la demanda de familias que requieren atencion en este campo; de
profesionales que buscan tener herramientas que les permitan entender un poco
mas los procesos por lo que atraviesan las familias y que les permitan identificar
los motivos de canalizacion a terapia familiar; investigadores interesados en incluir
el contexto familiar como parte de sus investigaciones; personal de salud que se
ve beneficiado de las intervenciones sistémicas en fenomenos como el Burn Out;
personal de salud que encuentra en la perspectiva sistémica una posibilidad de
integrar distintas perspectivas, y alcanzar una comprension mas compleja y
ecologica de su participacion en los sistemas.

La intervencion multidisciplinaria ha sido un campo fértil como en el caso de la
Terapia Médica Familiar, quienes estan formados en esta area especifica de la
Terapia Familiar, tienen como parte de su modalidad de trabajo la comunicacion
constante con profesionales de otras areas, con los que comparten el tratamiento
de uno o varios pacientes y sus familias, llegan a tener sesiones conjuntas con la
familia y los médicos, en las que cada profesional tiene un rol definido en las
sesiones; otra modalidad importante de su trabajo es la discusion conjunta de los
casos con los distintos profesionales. Me parece, sin embargo, que una de las
areas menos atendidas por los terapeutas familiares que trabajan en el sector
salud es la prevencion en los distintos sistemas y subsistemas que conforman las
organizaciones.
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Impactoy resultados obtenidos en el trabajo terapéutico

Para hablar del impacto del trabajo terapéutico en las familias es necesario hablar
en alguna medida de los resultados obtenidos, en este sentido, 7 de los 8 casos
con los que trabajé como terapeuta o coterapeuta fueron dados de alta
terapéutica, es decir el 87.5%; de estas familias el grado de éxito es variable, pero
de manera global al final de los distintos tratamientos las familias se encontraban
con un mejor manejo de sus recursos, mayor claridad sobre su situacion familiar
actual, una comprension sistémica de sus problematicas, y mas satisfechas en su
vida familiar. La familia que no fue dada de alta terapéutica representa un sistema
familiar con avances y retrocesos poco definidos, por lo que se decidid que la
familia deberia continuar su proceso terapéutico con un nuevo equipo terapéutico
que le diera continuidad al trabajo antes realizado, ya que el equipo que hasta
entonces la habiamos atendido terminaba su ciclo en la atencion de familias.

En relacion al trabajo con los equipos detras del espejo, el impacto en las familias
fue variable, cuando el equipo funcionaba con menos conflictos internos entonces
el trabajo del equipo repercutia generando avances mas claros de la familia hacia
los objetivos que se habia planteado al inicio del tratamiento, pero cuando la
desorganizacion era mayor en el equipo, entonces el tratamiento y el sistema se
veian bloqueados; el impacto de los equipos era enriquecedor para los miembros
del equipo, nos permitia amplias discusiones aunque no siempre fructiferas, la
revision de nuestras ideas era constante y la posibilidad de vernos como parte del
sistema mas amplio se mantenia vigente en distintos espacios.

Es dificil saber el grado de éxito alcanzado en todos los tratamientos que se
llevaron a cabo a lo largo de la formacion con los distintos terapeutas y
supervisores, por que muchos de los tratamientos que iniciaban en una supervision
después se continuaban en otro espacio debido a que la supervision llegaba a su
término, pero en general una de las semillas que se sembraban en las familias era
una perspectiva relacional de las situaciones por las que demandaban atencion y
que en distintas medidas incidian en la epistemologia familiar; normalmente
cuando los terapeutas y los supervisores tenian suficiente tiempo para trabajar
conjuntamente sobre la persona del terapeuta y del sistema terapéutico en su
conjunto (familia, terapeuta, equipo y supervisor) , la familia se veia beneficiada
en su tratamiento.



Implicaciones en la persona del terapeuta.

Dos anos de formacion como terapeuta familiar, quiere decir, vivir con muchas
circunstancias, algunas de estas previstas y otras fortuitas, enfrentarse con los
distintos obstaculos: de la persona del terapeuta, de la organizacion, de los
conflictos internos del mismo sistema en el que nos formabamos, de incorporar
distintas actividades en nuestras vidas, de incorporar una nueva manera de ver el
mundo, de formar parte de equipos en constante reorganizacion, etc.; luego lo que
eran obstaculos nos llevaba a generar recursos que nos permitirian continuar
nuestro proceso.

Se fortalecié la capacidad de restructurarme frente a las situaciones cambiantes
que se presentaban en la maestria; aprendi a estar mas atento a mis procesos
personales en las distintas situaciones en que me encontraba, pero especialmente
en el trabajo como terapeuta y el trabajo como parte del equipo; se generd en mi
una vision sistémica y ecoldgica de mi trabajo y de mi vida en general; entendi
entre otras muchas cosas, que terapeuta y familia conforman un sistema de
observadores organizados como sistema terapéutico.

Estar atentos a distintos niveles en la sesion como son: contenido, proceso,
resonancias internas, apegarnos a un marco tedrico mientras interveniamos,
sentirnos observados y comprometidos para tener un buen desempefio frente a el
equipo y la supervisora, y trabajar para alcanzar los objetivos que en se habian
planteado en cada caso, en un principio nos inundaba de informacién, y se volvia
casi imposible que esto no fuera un proceso confuso; como cuando un aprende a
manejar, se debe estar atento a cada movimiento, pero con el tiempo los distintos
movimientos se integran permitiendo mayor libertad, y es entonces cuando se
fortalece la posibilidad de organizarse de una manera distinta, y de mantener la
atencion dirigida a distintos niveles.

Las implicaciones de la formacion como terapeuta familiar en la persona del
terapeuta tienen que ver con el ambito profesional, y también con el ambito
personal y familiar, los cambios que vivimos en esta etapa de alguna forma
movilizaron otros cambios en los contextos en que nos moviamos, un efecto que
observe es que algunas de las gentes mas cercanas comenzaban a tener una
vision circular de las relaciones y miraban mas cominmente fortalezas en las otras
personas. En general para mi la formacion fue un periodo de enriquecimiento en
distintas areas de mi vida, que es necesario continuar, buscando nuevos espacios
de aprendizaje y formacion.



CONCLUSIONES

1. La formacion en la maestria en Psicologia Aplicada a la Salud con
Residencia en Terapia Familiar Sistémica, me brindo los elementos
teoricos y epistemoldgicos basicos, para desempefarme como terapeuta
familiar. Un elemento importante de éste aprendizaje, es que amplio mi
panorama, permitiéndome entender y conectar tedricamente, lo que
sucedia en los niveles intrapersonales e interpersonales de los casos.

2. Ser terapeuta familiar y formar parte de los equipos que se
encontraban detras del espejo, me dio la posibilidad de entender que los
modelos de terapia familiar son s6lo modelos, que como terapeutas
familiares podemos construir modelos, pero caemos en un error cuando
pensamos que podemos crear o construir a las familias. La familia tiene
sus propios tiempos, los miembros de la familia de manera
independiente tienen también sus propios tiempos subjetivos, podemos
ayudarlos a moverse de la situacion en la que estan, pero es la familia
quien decide la direccion que toma mientras se mueve.

3. La supervision fue mas enriquecedora para mi cuando el supervisor
tenia habilidades clinicas, de organizacion y de trato personal, cuando
tenia habilidades para comunicar sus conocimientos, pero sobre todo
cuando utilizaba un marco conceptual sistémico de supervision, porque
yo aprendi asi, a conectar lo que sucedia en los distintos niveles del
sistema terapéutico total (familia, terapeuta, equipo y supervisor), a
trabajar en generar distintas visiones y explicaciones, sin descuidar la
persona del terapeuta. Es muy importante que todos los supervisores
trabajen en el desarrollo de estas habilidades, porque esto beneficiara a
las siguientes generaciones de terapeutas que decidan formarse.

4. En el ejercicio como terapeuta familiar, la herramienta principal de
trabajo es la propia persona del terapeuta, por lo que es necesario el
trabajo terapéutico con su situacion personal actual, con su familia de
origen, el trabajo con las fortalezas y obstaculos del terapeuta, la
actualizacion del terapeuta y la participacion en equipos terapéuticos; lo
anterior incrementa la efectividad clinica y el cuidado que el terapeuta
hace de su propia persona, y disminuye el riesgo de desgaste y las
iatrogenias terapéuticas.

5. La formacion del terapeuta familiar no es un trabajo acabado después
de 2 aiios de aprendizajes tedricos, clinicos y de la propia persona del
terapeuta en la maestria, requiere seguir enriqueciendo y actualizando la
construccion que del terapeuta se hace a lo largo de la trayectoria
profesional, es un proceso que se mantiene en constante transformacion.
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Evaluacion de Sistemas familiares con un enfermo cronico

Gerardo Reséndiz Juarez.
Psicologo y Terapeuta familiar

1. INTRODUCCION

El presente trabajo pretende proponer 5 modelos en la evaluacion de la
familias con un enfermo cronico, como modelos integrativos y
complementarios, que en su conjunto nos permitiran establecer
diagnosticos oportunos que faciliten una adecuada intervencion en la
dinamica familiar. Los modelos que seran brevemente comentados en
este espacio e ilustrados con vifetas clinicas no pretenden agotar todas
las posibilidades de evaluacion de los sistemas familiares con enfermos
cronicos, pero si han resultado mutuamente incluyentes, y en esa
medida enriquecedores en la practica con este tipo de poblacion.

Consideramos que el estudio y tratamiento de estas familias deben comprender de
manera general cuatro grandes areas: el ciclo vital del individuo, el ciclo vital de la
familia, el ciclo vital de la enfermedad (Rolland, 1988; Rolland, 2000) y la red
social e institucional (Sluzki, 1998) como parte de la ecologia del sistema mas
proximo con el que interactda la familia. Sin embargo, este Ultimo elemento sera
motivo de revisién exhaustiva en otro espacio, ya que un buen diagndstico de red
en familias con un enfermo crénico deberd contemplar el tamafo, densidad,
distribucion, dispersion, heterogeneidad- homogeneidad, vinculos, porosidad, etc,
siendo alguno de los elementos de buen prondstico, el que sea una red
heterogénea, es decir, en la que en sus miembros se observe diversidad de
caracteristicas en cuanto a su edad, educacion formal, acceso a otras redes, entre
otras caracteristicas (D. Rubli, comunicacion personal, Mayo, 2003).

Rolland (2000) Describe cuatro perspectivas desde las que se ha estudiado la
relacion familia- enfermedad:

a) La familia como recurso potencial para aumentar la resistencia a las
enfermedades.

b) La familia psicosomatica: un modelo deficitiario; en el que la familia contribuye
a la presencia y mantenimiento de la enfermedad.

c) Los efectos de la enfermedad sobre la familia; destaca la influencia que la
enfermedad tiene sobre la familia.

d) Influencia de la familia en el curso de la enfermedad; pone el lente en como la
familia puede influir de forma negativa o positiva en la afeccion cronica.



Si entendemos la relacion familia- enfermedad como un proceso circular y
complejo, sera mas evidente que en la familia encontraremos recursos y areas de
mayor debilidad o conflicto que coexisten, asi como también sera mas claro que en
el proceso tanto la familia y su organizacion tienen efectos sobre el curso de la
enfermedad como también la presencia de la enfermedad y las distintas etapas del
ciclo vital de esta tendra diversos efectos en el sistema familiar.

Cuando se presenta la enfermedad en alguno de los miembros de la familia, dos
procesos o tendencias se encuentran en juego (Robles, Eustace y Fernandez,
1987):

a) Tendencia centrifuga: Se expresa en la aparicion de conductas evitativas de los
miembros de la familia con respecto a la enfermedad, a expensas de la dedicacion
de un miembro que se encarga de los cuidados y atenciones que el miembro
enfermo demanda, esta situacion puede traer desgaste de este miembro de la
familia y dependencia del miembro enfermo.

o
~
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b) Tendencia centripeta: La familia vive en constante sobresalto, hay extrema
cohesion, la familia gira alrededor de las demandas que la enfermedad impone el
miembro enfermo, restando posibilidades de desarrollo y crecimiento a los demas
miembros.

N /é__

~

Kornblit (1996) propone tres fases por las que atraviesa la familia ante la
emergencia de la enfermedad cronica: 1) Fase de desorganizacion; en la que el
encuentro con la enfermedad rompe la estructura de funcionamiento familiar. 2)
Fase de recuperacion; el elemento cognitivo comienza a actuar como organizador
del contexto y se reconecta o bien se conecta con figuras significativas, después
de socializar con la enfermedad hacia el interior de la familia se da apertura al
medio social proximo. 3) La fase de reorganizacion; en la que la familia nueva
logra establecer cierta organizacion al servicio en el mejor de los casos de todos
sus miembros, sin embargo posiblemente debera alternar dependiendo del tipo de
enfermedad entre momentos de estabilidad y de crisis con la consecuente
adaptacion que esto requiere.

Los elementos mencionados hasta ahora son algunos de los que deberan ser
tomados en cuenta al evaluar alguna familia en esta situacion; de los modelos que
a continuacién se mencionan, debemos traer en cuenta que Unicamente se
abordaran los elementos que consideramos de mayor importancia para nuestros
fines, por lo que recomendamos remitirse a las fuentes originales para ampliar el
conocimiento de ellos.
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2. GENOGRAMAS

Es un formato en el que se presenta graficamente informacion sobre los miembros
de una familia y sus relaciones durante por los menos tres generaciones lo que
proporciona informacion sobre normas familiares y una rica fuente de hipdtesis
sobre como un problema clinico puede estar relacionado con el contexto familiar y
la evolucion tanto del problema como del contexto a través del tiempo (McGoldrick
y Gerson, 1996).

4
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Trazado de las relaciones

NIVELES DEL GENOGRAMA

*ESTRUCTURA
*INFORMACION
*RELACIONES




Algunas de las areas que podrian resultar de mayor interés al explorar un
genograma de una familia con un miembro que presenta alguna enfermedad son:

1) Enfermedad (Historia de enfermedades)

2) Programa Familiar (Nombres que se repiten a través de las generaciones o
significados asociados a los nombres)

3) Residencia (Composicion del nicleo familiar que reside bajo el mismo techo y
aportacion de recursos o necesidades por parte de otros miembros con distinto
lugar de residencia).

4)Transiciones en el ciclo vital (matrimonios, nacimientos, entrada a la
escuela de los hijos, entrada a la adolescencia de un miembro de la familia,
muertes, etc.)

5) PI y roles (Identificarlos)

6) Pautas transgeneracionales (Que se repiten a nivel de relaciones en tres o
mas generaciones)

7) Perdidas (Humanas o materiales)

8) Crisis (Propias del ciclo vital y ajenas a este)

3. MODELO MC MASTER

El modelo de Mc Master fue desarrollado en un periodo de 25 afos en Mc Master
University y la Brown University (Epstein N., Bishop D. y Baldwin L., 1983) basado
en una aproximacion sistémica. El modelo explora las 6 dimensiones que para los
autores tienen mayor impacto en la salud fisica y emocional, y en los problemas de
los miembros de la familia.

Dimensiones

A) Solucion de problemas: Instrumentales y afectivos
*Identificacion de problemas
*Comunicacion
*Identificacion de alternativas
*Toma de decisiones

B) Comunicacion: Instrumental y afectiva
Se observa en 4 categorias: Clara directa
Clara indirecta
Enmascarada directa
Enmascarada indirecta

C) Roles D) Respuesta afectiva
Proveer recursos Emociones de bienestar
Crianza y apoyo Emociones de malestar
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Satisfaccion sexual
Desarrollo personal

Manejo del sistema familiar
Idiosincraticos

E) Compromiso afectivo

Falta de involucramiento por el otro Involucramiento empatico
Falta de involucramiento sentimental Sobreinvolucramiento
Involucramiento narcisista Involucramiento simbiotico
F) Control de conducta
Rigido Flexible
Laissez Faire Caotico

VINETA

Alberto de 8 anos presenta pie plano, forma parte de una familia restructurada, la
madre Martha de 35 afos al igual que el padre ha establecido su segundo
matrimonio, lleva a vivir a esta familia al hijo del primer matrimonio. Javier de 39
anos se aisla por completo de su primer matrimonio, evitando incluso todo
contacto con sus hijos. Javier es el proveedor de recursos, Martha se encargara del
cuidado y crianza de los hijos, aun cuando ella deseaba continuar trabajando,
Javier se niega rotundamente, Alberto sera designado el paciente, mientras que
Enrique, el hermano es el “rebelde” de la casa (roles), la pareja se muestra en
franca rivalidad, la madre asiste a grupo de alcohdlicos andnimos, mientras que el
padre busca opciones mas profesionales dice él, que los profesionales a los que
recurren son utilizados procurando que tomen partido por uno de los bandos.
Resulta complicado que definan un objetivo a trabajar en terapia (intentos de
solucion), cada uno estara interesado en la resolucion de los problemas en la
medida en que resulte beneficiado o vencedor (involucramiento afectivo
narcisista), en la familia todos expresan su malestar por el comportamiento de
los otros, ya sea con insultos o con descalificaciones no verbales (respuesta
afectiva de malestar), las agresiones de la pareja seran dirigidas a los hijos, a
Alberto por parte de la madre y a Enrique por parte del padre, en un tono irdnico
la pareja se hara cumplidos “Ni siquiera en mi cumpleafnos te acordaste de mi”,
“como no acaso no te lleve una cubeta” (comunicacion enmascarada e
indirecta). Las reglas en casa cambiaran de la total rigidez a la total flexibilidad
dependiendo del momento en que se encuentre la disputa conyugal (control de
conducta caético).

Nota: Con las viietas que se presentan en este trabajo se pretende ilustrar el uso de
algunos medios de evaluacion ltiles para familias con un miembro enfermo, sin
embargo no es posible por razones de espacio hacer revision exhaustiva de su
aplicacion, por lo que el lector debera remitirse a la bibliografia si este es el caso.
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4. MODELO ESTRUCTURAL

Salvador Minuchin (1996, 1979) destaca algunos criterios que resultan Utiles en la
evaluacion familiar a partir del Modelo Estructural; el modelo antes citado integra
la evaluacion y tratamiento familiar, para fines de este trabajo nos referiremos a
los elementos que en su conjunto cobran validez diagndstica.

Estructura: Son las demandas funcionales que organizan la manera en que
interactda la familia, es decir, las necesidades que debera cubrir la familia para su
funcionamiento.

Subsistemas que componen el sistema familiar:
Fraterno

Parental

Filial

Conyugal

Por género

Limites: intersistémicos e intrasistémicos
Rigidos
Permeables @ ====c=cccecu-u-
DIfUSBS @ s s se s ¥R

Reglas: Implicitas y explicitas

Jerarquias: Se observa el orden jerarquico entre los miembros de la familia.
Miembros centrales y periféricos en la familia

Alianzas y coaliciones

VINETA

Josué de 10 anos de edad es diagnosticado con sindrome de hipotonia
generalizada, sindrome dismorfico, sindrome de hiperlaxitud ligamentaria,
sindrome de hipoacusia bilateral superficial, pie equino, epilepsia, retraso
psicomotor, trastornos del lenguaje, paladar ojival, escolidsis congénita lumbar
derecha, obesidad y probable sindrome de Prader Willi. Forma parte de una familia
nuclear compuesta por el padre, quien se ausenta de casa frecuentemente y al
parecer mantiene otra relacion de pareja (padre periférico), la madre, quien
presenta desgaste fisico y emocional, y se encarga del cuidado del paciente (figura
central en esta familia, y alrededor de quien gira toda la organizacion familiar), y el
hermano de catorce afios (hijo Parental) que ha debido asumir el rol de proveedor,
posponiendo sus deseos y expectativas para otro mejor momento. La madre llena



de culpas (por haber tenido un hijo asi, por la ausencia del padre y por demandar
del hermano un rol Parental) permitira al paciente todo tipo de comportamiento
disruptivo. Juntos el hermano y la madre se encargaran de hacer un frente comun
en contra del padre en las visitas ocasionales que este realiza a casa; este ultimo
se encontrard ambivalente entre el deseo de acercarse al paciente y sus
sentimientos de rechazo.

Mapa Familiar

\rn

PI

5. MODELO DE TIPOLOGIAS PSICOSOCIALES
Rolland (2000;1988;1987) propone una tipologia Psicosocial que permite
establecer un mapa acerca de las relaciones entre el paciente, la familia y la
enfermedad; y que sirve de guia para evaluar las condiciones actuales y

posiblemente futuras de este sistema compuesto por los tres subsistemas antes
mencionados.

FAMILIA

7N\

INDIVIDUO <)) ENFERMEDAD
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La evaluacion de esta relacion a partir de la tipologia incluye: el tipo de inicio,
curso, desenlace, grado incapacidad relacionado a la enfermedad y fase temporal
en la que se encuentra la enfermedad.

1) Tipo de Inicio

A) Agudo: Accidentes cerebrovasculares, ataques cardiacos, lesion
cerebral traumatica, etc.
B) Gradual: Artritis, afeccion pulmonar crénica, parkinson, etc.

2) Curso de la enfermedad

A) Progresiva: Cancer incurable, artritis reumatoide, SIDA, etc.

i

B) Constante: Amputacion, Accidente cerebrovascular, paralisis cerebral, etc.

—)

- C) Recurrente o episodica: Asma, migrana, epilepsia, etc.

3) Tipo de desenlace

C) No mortal: Ceguera, artritis, etc.

D) Expectativa de vida reducida o subita: Hemofilia, diabetes
juvenil, etc.

E) Mortal: Cancer metastasico, SIDA, etc.

4) Tipo y grado de discapacidad

A) Tipo: cognoscitiva, perceptual, motriz, etc.
B) Grado: Ninguna, leve, moderada o grave
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El efecto de la enfermedad tiene que ver con el tipo de discapacidad y el rol del
paciente, la estructura familiar, flexibilidad, recursos emocionales vy
econdmicos.

5) Fase temporal

A) Crisis o Aguda
B) Cronica
C) Terminal

VINETA

Edgar, paciente de 40 afnos ha sido diagnosticado con Parkinson juvenil, su familia
compuesta de: su esposa quien se encarga de las labores del hogar, y sus dos
hijas de 10 y 15 afios estan dispuestas a colaborar con las demandas de la
enfermedad. Edgar aprendié en su familia de origen que el hombre debe
encargarse de proveer de recursos a su familia y la mujer debe quedar a cargo de
los hijos, actualmente es cargador de tanques de gas, pero cada dia es mas dificil
realizar esta funcion, sus hermanos lo bromean y le remarcan las cualidades que
un padre debe tener. Su preocupacion es no ver crecer a sus hijas y no responder
como padre a las demandas familiares. Con el tiempo y a medida que avanza la
enfermedad, se dara cuenta que los roles en su familia deberan flexibilizarse, que
el debera buscar un trabajo de menor demanda fisica y que debera participar mas
en las labores de la casa, que su esposa ingresara a trabajar para proveer otra
fuente de recursos, y que sus hijas empezaran a desempefiarse mas activamente
en las labores del hogar.

Esta familia deberd enfrentarse a una enfermedad de inicio gradual, curso
progresivo, de desenlace no mortal, incapacitante motriz hasta ahora de leve a
moderada que se encuentra en su fase cronica.

6. CREENCIAS FAMILIARES

El sistema de creencias fortalece el sentido de continuidad en la familia
conectando el pasado con el presente y el futuro; y funciona como mapa
cognoscitivo que orienta las decisiones y la accion. Identificar y conocer
las creencias que cada familia conecta con la enfermedad, asi como las
creencias que predominan en su vision del mundo son parte fundamental
de la evaluacion del sistema familiar (Velasco M. y Sinibaldi J., 2001).
Algunas de estas creencias son las asociadas con las siguientes areas:

1. Acerca de la normalidad
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2. Relacion mente- cuerpo

3. Control o no de las situaciones (locus de control interno o externo). Incluye
explorar el sentido de agenciamiento y comunion.

4. Origen y desarrollo de la enfermedad (penitencia, culpa, arbitrariedad,
negligencia, etc)

5. Legados multigeneracionales y significados de la enfermedad a lo largo de su
historia

6. Creencias étnicas, religiosas y culturales

7. Del equipo de salud (profesional su familia de origen del profesional y la
institucion).

8. De la red social y el medio social mas préximo (no necesariamente familiares).

Nota: Los términos agenciamiento y comunion fueron tomados de McDaniel, Hepworth y Doherty
(1992).

VINETA

Alejandra, paciente diagnosticada con Neuropatia Congénita desmielinizante,
formaba parte de una familia nuclear, era la cuarta de 4 hijos, Javier de 20 afos,
Lupe de 15, Alfredo de 16 y ella de 6 afios, los padres Manuel y Monica de 44 y 41
anos respectivamente, llevaban 24 anos de casados. Alejandra estaba inmovilizada
de su cintura para abajo a causa de la afeccion, su padre-explica que en una
ocasion llego tarde a casa, su esposa dormia, el decidié acercarse y tener contacto
sexual mientras ella dormia, actualmente se siente culpable, piensa que su hija
esta paralizada de la cintura para abajo, por que su esposa estaba dormida
mientras el tenia contacto sexual con ella y por lo cual Alejandra nacié con esta
condicion.

Como se puede observar la creencia sobre el origen de la enfermedad en este caso
genera culpa y por otra parte inmoviliza en el vivir cotidiano a la familia,
impidiendo y restando posibilidades a una mejor asimilacion de la enfermedad y a
la adaptacion a la condicion de la paciente a su medio.

7. CONCLUSIONES

El manejo de los 5 medios de evaluacion anteriormente propuestos nos permite
una valoracion mas integral de los sistemas familiares con un enfermo crénico; nos
provee de dos medios graficos para representar a la familia, uno de ellos histdrico
como es el genograma y el otro el mapa familiar que resulta un instrumento
dinamico en el que se observaran los cambios familiares sesion con sesion; se
incluyen en la evaluacion los elementos de la estructura familiar, dinamica familiar,
interaccion familiar, creencias familiares, relacion familia- enfermedad, relacion
paciente- enfermedad, relacion paciente- familia; elementos todos ellos con
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posibilidades de ser integrados en una valoracion. Resta por incluir en la valoracion
de cada familia el ojo del observador, es decir, a la persona del psicoterapeuta y
los sistemas de salud por otra parte.
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Mesa Redonda“El papel de la familia en la rehabilitacion del paciente
discapacitado”

A continuacion describo las preguntas y los puntos que abordé durante la mesa
redonda:

1..Qué pasa con la cuando se presenta un enfermo cronico?

a)Me gustaria comenzar con dos tendencias que es posible observar en las familias:
una tendencia centrifuga en donde la mayoria de los miembros de la familia toman
distancia del cuidado del paciente enfermo quedando solo para el cuidado de este en
muchas ocasiones un solo miembro de la familia con el consecuente desgaste de este
y evitando que sea el mismo enfermo quien se haga cargo en la medida de lo posible
de su cuidado; la otra es una tendencia centripeta en donde el paciente gana en
centralidad, es decir, todos los miembros de la familia giran alrededor de este asi
como la organizacion familiar, con un alto grado de resonancia afectiva en el que la
familia vive en constante sobresalto, percibiendo riesgos constantes, y restando
posibilidades a cada uno de los integrantes para su desarrollo y crecimiento.

b)La familia y el enfermo probablemente entraran en un periodo en el que deberan
socializar con la enfermedad y sus demandas, cerrando sus limites hacia el exterior e
impidiendo en muchas ocasiones la entrada de informacion e incluso de atencion
médica, es tal vez hasta que una crisis ( el paciente se agrava) que la familia se
permitira entrada de nueva informacion.

c)Se pueden presentar sentimientos de culpa que sirven como medio para
recriminarse entre los miembros de la familia sobre el motivo de la enfermedad ya sea
culpando al paciente por su reprobable conducta, o bien entre otros miembros de la
familia generando diversas creencias sobre el origen de la enfermedad; es importante
mencionar gue en la familia con la presencia de una enfermedad es posible ver que a
partir de que esta surge se pueden o bien agravar los conflictos que ya existian
previamente o quedar encubiertos lo que puede impedir la rehabilitacion del paciente
ya que esto implicaria la reaparicion de estos problemas. Por otra parte se puede
presentar el enojo y la tristeza por la pérdida de identidad familiar en una familia en la
que no se contemplaba la enfermedad como una posibilidad que cambiaria las
expectativas a corto plazo e incluso a largo plazo. La desesperacion y pérdida de
control cuando la familia se vive como incapaz de hacer algo por el miembro
identificado como paciente.

d)Aparicion de un miembro Parental en muchas ocasiones el hijo mayor que debera
asumir funciones del subsistema Parental postergando la satisfaccion de sus
necesidades y expectativas; y de coaliciones intergeneracionales quedando fuera algin
coényuge siendo blanco de reproches, indiferencia e ineficacia. Las coaliciones pueden
incluir al equipo de salud, amigos, etc.



e)la presencia de reglas estereotipadas que no permiten la adaptacion a las
demandas de la enfermedad, se vera agravada si la aparicion de la enfermedad
coincide con una etapa de transicion del ciclo vital de la familia (ej: la adolescencia, la
llegada de los hijos, la entrada de los hijos a la escuela, la llegada de la vejez, la
muerte de otro miembro, etc) ya que se regresara en muchas ocasiones a reglas que
proveian cierta estabilidad a la familia, las demandas seran tantas que se pospondra la
satisfaccion de algunas necesidades o bien se creara confusion para establecer
prioridades.

f)La presencia de sintomas en otros miembros de la familia, como resultado de la
imposibilidad de la expresion de afectos y de la comunicacion abierta sobre lo ocurrido
en la familia a partir de la enfermedad.

2.iQué elementos que presenta la familia pueden considerarse como de
buen prondstico ante la presencia de una enfermedad?

a)La red social (amigos, vecinos, companeros de trabajo, familia extensa, etc),
considero que cuando la familia se enfrenta a una enfermedad, se enfrenta a una serie
de demandas emocionales, fisicas, economicas e institucionales que pueden traer
entre otras cosas el desgaste de la familia a estos niveles, en la medida en que la red
social es mas amplia y de mayor intensidad es mas probable que las necesidades de la
familia resuenen en ella y otros miembros ajenos a la familia colaboren a nivel
instrumental y afectivo. Las redes se desgastan sobre todo en enfermedades
prolongadas, pero también existe la posibilidad de generar otras nuevas.

b)La historia familiar de enfermedades, la experiencia previa en el manejo de
enfermedades ya sea en la familia nuclear o en otras generaciones nos puede mostrar
un indice de los recursos con que cuenta la familia ante estas situaciones; sin embargo
también nos puede dar indicios del grado de desgaste en una familia sin las
enfermedades se han presentado en repetidas ocasiones en un corto tiempo.

C)La capacidad de adaptacion y la flexibilidad de la familia que se expresa en
la permisividad para que sus miembros expresen sus emociones, la capacidad para
alternar roles ante las demandas de la enfermedad, el estilo de comunicacion claro y
directo, limites claros dentro y fuera de la familia que permitan la entrada y salida de
la informacion, la habilidad para resolver problemas y conflictos, y la cohesion familiar.
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3. ¢En que se distinguen la crisis familiar y la disfuncionalidad familiar?

La crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado por la
incapacidad para manejar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados
para la solucion de problemas; por lo cual cuando la familia se enfrenta por primera
vez con la enfermedad esta desorganizacion puede considerarse como una respuesta
normal ante una situacion anormal , esto es mas evidente en los momentos
posteriores al diagnodstico o cuando el paciente se encuentra en una situacion de
riesgo. Las familias nos llegan generalmente ya con la presencia de la enfermedad y
algun conocimiento del diagndstico, en un segundo momento podemos considerar a
las familias como disfuncionando en la medida en que se presente incapacidad para
adaptarse a los largo del tiempo a las distintas demandas, manteniendo reglas
estereotipadas, limites rigidos y evitando toda exploracion de variantes.

4..Como describirias el proceso por el que pasa la familia ante la
enfermedad discapacitante?

Yo pensaria en dos niveles del proceso, un primer nivel comprendido por las fases de
crisis, cronica y terminal. La fase de crisis que inicia poco antes de recibir el
diagnodstico cuando la familia percibe que algo anda mal ante la presencia de los
sintomas. Esta primera etapa incluye la readaptacion y enfrentamiento del problema,
con la consecuente angustia, sentimientos de vulnerabilidad e incertidumbre, los
miembros de la familia buscaran reafirmar el control; la familia debera buscar
principios organizativos que les permita una sensacion de control, en la medida de lo
posible requerira del conocimiento de las que podrian ser la etapas de la enfermedad,
debera encontrar un significado para la enfermedad, por otra parte sera necesario que
aprenda a tratar con la discapacidad, el equipo de salud y los tratamientos. La
cohesion familiar puede resultar adaptativa y fortalecer los lazos familiares.

La fase cronica que inicia después del periodo de adaptacion posterior al diagndstico y
la fase terminal, durante la fase cronica la familia tendra como fin tratar de llevar una
vida normal ante las condiciones anormales que presenta la enfermedad y la
incertidumbre por su desenlace. Resultara Gtil mantener la maxima autonomia posible
en esta etapa de los miembros de la familia y sus actividades a pesar de la tendencia
a la dependencia y el cuidado mutuos.

La fase terminal, incluye los periodos de duelo y pesar, las cuestiones relacionadas a
la separacion y la reanudacion de la vida normal de la familia después de la pérdida.
Permea esta etapa la preparacion practica y emocional para la pérdida. Nuevamente
hay una participacion mas intensa del personal de salud. Decisiones sobre el
testamento, morir en casa y el funeral se hacen presentes.
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En los periodos de transicion entre estas etapas la familia tendra la oportunidad de
reevaluar la organizacion y estructura de la familia para una mejor adecuacion, los
miembros pueden quedarse atorados en tareas que ya no son de utilidad.

En un segundo nivel, tres subfases en cada una de las etapas anteriores pueden
presentarse: un periodo de desorganizacion en la que la familia resulta
desestructurada ante el proceso progresivo de la enfermedad; un periodo de
recuperacion (el miembro periférico se empieza involucrar, atencion para otros
miembros de la familia, reconexion con personas significativas o la bisqueda de
personas que hayan pasado una experiencia similar, un miembro busca informacion
por su cuenta, se reemplaza subitamente la queja); y un periodo de reorganizacion,
que puede traer el regreso a una organizacion anterior o la generacion de una nueva
con su consecuente redistribucion de papeles.

5. éQué elementos consideras importantes en la evaluacion del sistema
familiar?

La centralidad del paciente, la expresion de afectos de bienestar y malestar, la
solucion de problemas instrumentales y afectivos (si la familia es capaz de identificar
soluciones e implementarlas), la comunicacion (clara - directa, clara - indirecta,
enmascarada - directa, y enmascarada - indirecta), roles (proveer recursos, crianza de
los hijos, toma de decisiones, manejo del sistema familiar, gratificacion sexual,
estereotipados), involucramiento afectivo (falta de involucramiento, intelectual-
sentimental, narcisista, involucramiento  empatico, sobreinvolucramiento,
involucramiento simbidtico),control de conducta (rigido, flexible, laissez faire y
cadtico) limites, alianzas, jerarquias, reglas y flexibilidad (estabilidad- cambio). Las
creencias familiares son de vital importancia en mi trabajo ya sea sobre el manejo de
la enfermedad, la causa de esta o las expectativas asociadas al desenlace o curso.

6. ¢En que medida es la familia un recurso o un obstaculo en la evolucion
del paciente?

Me parece que de alguna manera ya hemos hablado de esto en la medida en que la
familia resulte una fuente de apoyo, que la rehabilitacion del paciente no se encuentre
comprometida por la homeostasis familiar, ser capaz de reorganizarse ante las
eventualidades de la enfermedad esto generara un prondstico mas adecuado de la
familia como recurso que facilite la adherencia al tratamiento y que provea de una
mayor calidad de vida al paciente.

Algo que también me parece importante sefialar es que tanto la familia como el

individuo y la enfermedad se influyen en una serie de pautas recursivas en donde la
presencia de la enfermedad disparara cierta organizacion en la familia, que facilitara o
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dificultara la evolucion del paciente en el tratamiento, y lo que probablemente traera
efectos importantes en la evolucion del padecimiento, resultando en una pauta
recursiva que modificara el sistema familiar hacia una organizacién familiar mas o
menos adecuada, eso no lo sabemos. Muchas gracias.
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C) INVESTIGACION

“Estructura y Creencias en los Sistemas Familiares con un Miembro con
Discapacidad”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion se llevard a cabo a través de cuatro etapas: 1) La
aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997) a 50 familias
con un enfermo cronico discapacitado 2)La creacion y aplicacion de una guia
cualitativa de preguntas sobre creencias familiares para familias con un miembro
con enfermedad cronica discapacitante. A partir de la aplicacion de la escala y la
guia cualitativa se pretende responder a la pregunta de investigacion ¢éComo es su
funcionamiento de las familias con un enfermo crénico con algun grado de
discapacidad? 3) La creacion de un modelo explicativo sobre el funcionamiento de
esta poblacion en el contexto mexicano y el establecimiento de criterios de
prevencion de la disfuncion familiar y 4)La creacion de un instrumento que
funcione como filtro y que permita al personal de salud médico y paramédico
identificar oportunamente a las familias de esta poblacién que requieran atencion
de terapia familiar.

JUSTIFICACION

La presente investigacion pretende el desarrollo sustentado tedricamente de una
guia cualitativa de preguntas sobre creencias familiares en familias con un enfermo
cronico que presente discapacidad fisica y/o intelectual tomando como marco
basico para su creacion el ciclo vital del individuo, el ciclo vital de la familia y el
ciclo vital de la enfermedad propuestos por John Rolland (2000). En este sentido
es importante resaltar como es considerada por distintos autores (Velasco y
Sinibaldi, 2001; Rolland, 2000; Kornblit, 1996; Slaikeu, 1996) la situacion de
enfermedad como una situacion ajena al ciclo vital familiar e individual, por lo que
los criterios utilizados para evaluar familias con un ciclo vital no bastan, y podrian
resultar poco Utiles si se dejan de lado aspectos involucrados en el proceso de
enfermedad.

Hasta ahora algunos estudios resaltan la importancia de considerar las creencias o
significados que la familia atribuye a la enfermedad, la identidad familiar y la vision
familiar del mundo en el proceso de adaptacion a la enfermedad (Patterson y
Garwick, 1994); las pérdidas ambiguas que puede experimentar la familia en el
proceso y la manera en que esto afectara su adaptacion (Boss, 2001); la forma en
que tanto los patrones familiares influyen en la evolucion de la enfermedad como
también la enfermedad influye en los patrones familiares (Wood, 1993); los tipos
de cohesion familiar como respuesta a situaciones en que se presenta la
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enfermedad (Meijer y Oppenheimer, 1995); y la necesidad de tomar en cuenta al
proceso de enfermedad como un proceso biopsicosocial y no tinicamente bioldgico
(Dym, 1987); entre otros estudios.

La investigacion pretende integrar elementos de la evaluacion cuantitativa
obtenidos de la aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar con los
elementos de la evaluacion cualitativa encontrados a partir de la guia cualitativa de
preguntas sobre creencias familiares. La mayoria de los articulos escritos hasta la
fecha se refieren mas bien a conjeturas tedricas basadas en la experiencia, por lo
cual parte importante de la relevancia de esta investigacion radica en la necesidad
de explorar las caracteristicas de esta poblacion en el contexto mexicano y de
crear un modelo explicativo con sustento metodoldgico sobre la manera en que la
disfuncion familiar afecta el curso de la enfermedad en el individuo y la manera en
que la enfermedad en un miembro de la familia afecta el funcionamiento familiar,
siendo la informacion recabada en poblacion mexicana necesaria para mejorar la
informacion y el manejo del personal de salud, brindar una mayor comprension y
mejor atencion por parte del personal de salud a la poblacion que se encuentre en
esta situacion.

OBJETIVOS

12 FASE

1) Aplicar a 50 familias con un enfermo cronico discapacitado la Escala de
Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), que sera acompafiada de un
entrevista familiar previa.

23 FASE

2) Disefiar y aplicar una gquia cualitativa de preguntas sobre creencias
familiares a las familias con un miembro con enfermedad cronica
discapacitante. A partir de la aplicacion de la Escala se describira el
funcionamiento de las familias.

32 FASE
3) Crear un modelo explicativo de la manera en que funcionan las familias con
este tipo de problematica

4) Establecer criterios de prevencion de disfuncionalidad familiar en aquellas

familias en las que recientemente se ha diagnosticado a uno de sus
miembros con enfermedad cronica discapacitante.
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43 FASE

5) Desarrollar un instrumento que funcione como filtro para que el personal de
salud que interviene con este tipo de poblacion identifique y canalice
oportunamente a las familias que requieran atencion en terapia familiar.

MARCO TEORICO

A través de esta seccion se procurara dar los lineamientos tedricos que sustentan
esta investigacion, aclarando desde un primer momento que se basa en un modelo
sistémico debido a que consideramos que es a través de esta aproximacion que
podremos acercarnos a una comprension biopsicosocial del enfermo crénico
discapacitado y su familia. Esta perspectiva se basa en la premisa de que existen
muchos niveles de funcionamiento que organizan las vidas de las personas, desde la
interaccion de las sustancias neurotransmisoras hasta los mecanismos intrapsiquicos,
desde las parejas y las familias hasta la estructura institucional y social, cada nivel
interactta con los demas e influye sobre ellos (Velasco y Sinibaldi, 2001).

Desde esta aproximacion se entendera a la familia como un sistema abierto en
interaccion con el medio (Bertalanffy, 1995) y al enfermo cronico discapacitado como
un individuo que precisa ayuda en una o mas actividades de su vida diaria, ayuda que
puede ser prestada por otra persona o dispositivos de ayuda tales como sillas de
ruedas, aparatos ortopédicos, etc.; de manera general es posible entender la
discapacidad como una disminucién de la capacidad (Board cit. en Krueger, 1988).
La familia con un enfermo cronico discapacitado serda un sistema formado por
subsistemas (enfermo, padre, madre, hermanos, hijos, esposa, etc. ) con una forma
de ver el mundo que los rodea; con la aparicion de la enfermedad entra en contacto
con otro sistema: el equipo de salud formado por subsistemas (enfermeras,
trabajadores sociales, médicos, psicélogos, etc.) con otra forma de ver el mundo que
lo rodea. Al unirse forman un sistema mas abarcativo inmerso en otro sistema mayor,
y es la participacion activa en este encuentro lo que permite el surgimiento de actos y
significados nuevos (Robles, Eustace y Fernandez, 1987).

En este sentido se ha considerado a la familia desde cuatro perspectivas (Steinglas y
Horan cit. en Walsh y Anderson, 1988):

a) La familia como recurso. Desde este punto de vista la familia es contemplada
como una fuente primaria de ayuda social que funciona de manera protectora para
aumentar la resistencia a las enfermedades y que ayuda a lograr que, cuando surge
una enfermedad, el paciente cumpla con su tratamiento. Se considera a la familia
como principal fuente de apoyo y soporte.

b) La familia psicosomatica: un modelo deficitiario. Se ve a la familia como una
desventaja, que contribuye a que se presente la enfermedad, a que tenga un curso
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desfavorable y a que no cumpla con el tratamiento indicado. En esta perspectiva se
considera a la familia como facilitadora en el desenvolvimiento de la enfermedad
como consecuencia del estrés, la rigidez y el ambiente familiar disfuncional. La
familia es vista como una influencia negativa. EI ambiente familiar contribuye a
desarrollar o a perpetuar la enfermedad cronica.

c) Efectos de la enfermedad sobre la familia. Esta orientacion destaca los efectos que
una enfermedad determinada tiene sobre la familia. En esta perspectiva la familia es
impactada emocional, financiera, laboral y psicosocialmente por la enfermedad. La
familia es un receptor de las demandas y el estrés asociado con la enfermedad. El
reajuste en la estructura, roles, solucion de problemas y afrontamiento afectivo en la
familias hacia una misma enfermedad puede ser cualitativamente distinto. El grado
de éxito con el que la familia negocia los cambios y los integra a la vida familiar
disminuye o aumenta el impacto de la enfermedad en la familia y en el reajuste
individual a la enfermedad.

d) Influencias de la familia en el curso de la enfermedad cronica. Esta perspectiva
tiene en cuenta la interaccion entre el comportamiento de la familia y las
caracteristicas de la enfermedad y como esta interaccion puede tener una influencia
negativa o positiva en el curso de la enfermedad. Desde esta perspectiva la familia se
ve como un elemento determinante en el curso que tome la enfermedad. Los
distintos cursos posibles dependeran del tipo de enfermedad y la fase en que se
encuentre. La manera en que la familia responda a las necesidades tendra un
profundo impacto en la adaptacion del individuo a la enfermedad. Algunos aspectos
de la familia pueden estar ayudando a mantener la cronicidad de la enfermedad
como las coaliciones, la estabilidad de la diada marital, los modelos de comunicacion
y la calidad de la vida diaria.

Se ha desarrollado una tipologia biopsicosocial de la enfermedad (Rolland, 2000;
Rolland cit. en Walsh y Anderson, 1988; Rolland, 1987) que nos servira como un
modelo basico del cual partiremos, y en el cual se toma en cuenta: a) comienzo,
b)curso, c)desenlace, d)tipo y grado de incapacitacion y e)fases de la enfermedad :

a) Tipo de comienzo de la enfermedad.

Puede tratarse de una enfermedad con un inicio agudo o gradual, son diferentes
tipos de estresores los que afectan en cada una a la familia y al individuo, aunque el
reajuste total de estructura, roles, solucion de problemas y afrontamlento en Ias
familias puede ser el mismo para ambos tipos de enfermedades.

*Para una enfermedad con un inicio agudo los cambios deberan llevarse acabo en un
corto tiempo. La familia debera movilizar mas rapidamente sus recursos y
habilidades. Algunas familias estan mejor equipadas para afrontar los cambios
rapidos. Las familias que pueden tolerar estados de alta carga afectiva, que definen
sus roles flexiblemente, que solucionan eficientemente los problemas y que utilizan
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eficientemente sus recursos externos pueden tener una ventaja en el manejo de la
enfermedad con inicio agudo. La familia luchara contra la desintegracion, el dafio o
la pérdida a través de la muerte y a la vez por restructurar o resolver un nuevo
problema.

*La proporcion de cambios familiares para adaptarse a una enfermedad con inicio
gradual permite un mayor periodo de ajuste, generando quiza mayor ansiedad antes
de que el diagndstico sea hecho.

b) Tipo de la enfermedad segun el curso que sigue.
El curso de la enfermedad crénica puede tomar tres formas:

*Progresiva, se refiere a que la enfermedad es continua y progresiva en severidad. El
individuo y la familia se enfrentan perpetuamente con el enfermo en quien la
incapacidad va aumentando progresivamente. En los periodos de alivio las demandas
de la enfermedad tienden a ser minimas. La continua adaptacion y el cambio de roles
esta implicito. El incremento de cuidadores se debe al riesgo de caer en el
agotamiento y al continuo incremento de nuevas tareas lo que requiere mayor
tiempo. La flexibilidad familiar se hace necesaria en términos de la reorganizacion de
los roles y el uso de sus recursos externos.

Es importante distinguir entre las enfermedades que progresan rapido y las
enfermedades que progresan lento ya que son distintas las demandas de cada una
de estas. En una enfermedad progresiva rapida se requiere de adaptarse a los
continuos cambios y a las nuevas demandas en periodos de tiempo cortos; mientras
que en una enfermedad que progresa lento atraviesa por cambios graduales a los
que habra que adaptarse en periodos mas largos.

*Constante, se refiere a la enfermedad en donde ocurre un evento inicial después del
cual el curso bioldgico se estabiliza, tipicamente después de un periodo de
recuperacion inicial, la fase cronica es caracterizada por un déficit bien delineado o
una limitacion funcional. Puede ser recurrente la enfermedad pero los individuos y

sus familias encaran un cambio semipermanente que es estable y predecible en un
periodo de tiempo.

*Episodica o con recaidas; se alternan periodos estables con periodos de variable
duracion, caracterizados por bajos niveles o incluso de ausencia de sintomas con
periodos de recrudecimiento o exacerbacion de la enfermedad. Frecuentemente la
familia puede llevar a cabo una rutina diaria normal, pero como sea el fantasma de la
recurrencia se mantiene.

La familia al menos se mantendra desarrollando un rol de cuidador ante una situacion
real. La naturaleza episddica de la enfermedad requiere de la flexibilidad que permita
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a la familia moverse entre dos formas de organizacion familiar causada por la
frecuencia de las transiciones entre las crisis y las no crisis, y con la incertidumbre de
cuando puede volver a ocurrir una crisis. Un rasgo caracteristico es la discrepancia
psicologica ocasionada por los periodos alternados de normalidad y enfermedad.

c) Tipo de enfermedad segun las consecuencias o desenlace que ocasiona.
El grado de probabilidad de que la enfermedad cronica cause la muerte o si esto
puede suceder en un corto periodo de tiempo es una caracteristica distintiva que trae
un profundo impacto psicosocial. Un factor importante es la expectativa inicial de
que la enfermedad pueda causar la muerte.

*En un extremo del continuo estan las enfermedades que no alteran el periodo de
vida.

*En el otro extremo estan las enfermedades progresivas y que llevan a consecuencias
fatales.

*Existe una categoria intermedia que incluye enfermedades con un corto periodo de
vida y enfermedades que puedan traer una muerte repentina. En esta categoria las
pérdidas son menos esperadas.

En las enfermedades cronicas en distintas medidas la pérdida de control corporal, de
identidad y de relaciones intimas. El miembro enfermo puede tener miedo de morir
antes de realizar su plan de vida o de estar solo en la muerte. Los miedos de los
familiares sobrevivientes incluyen estar solos en un futuro. Para el enfermo y para los
familiares, el pesar anticipado y la separacion permean todas las fases de adaptacion.

Las familias se encuentran frecuentemente entre los deseos de intimidad y los de
expulsar al miembro enfermo. Un torrente de afectos puede distraer a la familia de
las tareas y la solucion de problemas que mantienen a la familia integrada. Existe
también la tendencia en muchas ocasiones de tomar por muerto al enfermo lo que se
puede manifestar como un movimiento desadaptativo.

Dependiendo la naturaleza de la enfermedad y la idiosincrasia familiar se pueden
manifestar distintas reacciones en la familia.

d) Tipos de enfermedad segun el grado de incapacidad que ocasionan.
La enfermedad puede traer como resultado el deterioro cognitivo, sensitivo, motriz,
deformaciones y otras causas de estigma social. Las diferentes clases de incapacidad

implican diferentes clases de ajuste por parte de la familia.

*Algunas enfermedades cronicas no causan incapacidad, la causan moderadamente o
sdlo de manera intermitente.
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*Algunas enfermedades son mas incapacitantes al inicio de la enfermedad. La
incapacidad al inicio de la enfermedad incrementa las dificultades para la pronta
organizacion de las familias ante las demandas de esta; por otra parte lleva a
replantearse las expectativas acerca del curso esperado y consecuencias de la
enfermedad, asi como de las demandas que los distintos miembros de la familia
deberan cubrir.

*Las enfermedades progresivas se destacan por la incapacidad que causan y por el
incremento de las dificultades en las fases tardias de la enfermedad. Esto da a la
familia mas tiempo para prepararse para los cambios anticipadamente y en particular
permite al miembro enfermo participar en el plan familiar respecto de la enfermedad.

Son también relevantes las expectativas de la familia con respecto al miembro. El rol
responsable del paciente y el mantenimiento de su autonomia ha sido relacionado
con una mejor respuesta de rehabilitacion y una mejor integracion en la familia.

El efecto de la incapacidad dependera del tipo de esta, el rol del miembro enfermo
antes de la enfermedad, y la estructura y flexibilidad familiar.

e) Fases de una enfermedad.

Cada fase tiene sus propios requerimentos, actitudes y cambios por parte de la
familia. Basicamente son tres las fases: crisis, cronica y terminal.

*La fase de crisis: incluye un periodo sintomatico antes del actual diagnostico cuando
el individuo o la familia se dan cuenta que hay alguna cosa mal, pero la naturaleza
exacta y la extension del problema no son claros. Esta etapa involucra un periodo
inicial de reajuste después de que el problema ha sido clarificado a través del
diagndstico y el plan de tratamiento inicial.

Durante este periodo hay una serie de tareas especificas para el miembro enfermo y
su familia que incluyen: aprender a tratar con el dolor, la incapacidad o los sintomas
relacionados, aprender a tratar con el ambiente hospitalario y algunas enfermedades
relacionadas con los procedimientos del tratamiento, y mantener relaciones
satisfactorias de trabajo con el equipo de salud. Ademas la familia necesita darle un
significado a la enfermedad para poder mantener un sentido de control, lamentarse
por la pérdida de la identidad familiar, mantenerse en una posicion de permanente
cambio, generar un sentido de continuidad entre el pasado y el futuro, mantenerse
unidos en el periodo de reorganizacion de la crisis, y en la fase de incertidumbre debe
desarrollar un sistema flexible que permita adaptarse a los objetivos futuros.

La crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado por la
incapacidad para manejar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados



para la solucion de problemas; por lo cual cuando la familia se enfrenta por primera
vez con la enfermedad esta desorganizacion puede considerarse como una respuesta
normal ante una situacion anormal . La crisis es seguida de un periodo de equilibrio o
estabilidad lo cual no quiere decir que la crisis haya sido resuelta constructivamente
sino que el sistema no tolera niveles altos de desorganizacion por periodos
prolongados (sobrepasa los limites de flexibilidad) por lo que busca un estado de
equilibrio, pudiendo ser este equilibrio saludable o dafino, benéfico para una parte
de la familia y negativo para otra (Slaikeu, 1996).

*La fase cronica: esta puede ser corta o larga pero en esencia es el periodo entre el
diagnostico y el reajuste de la primera fase y los problemas de la muerte y la
enfermedad terminal de la tercera fase. Esta etapa se caracteriza por la constancia,
la progresion o cambios sdlo episddicos. En muchas ocasiones el significado de la
enfermedad no es comprendido, ya que no hay mas que el conocimiento bioldgico
de la enfermedad. Frecuentemente el individuo y la familia han sido impactados
psicolégicamante y organizacionalmente con los cambios ocasionados por la
enfermedad y se generado un modo de operar como familia.

Por un lado la enfermedad puede permanecer estable por décadas , sin ser fatal ,
pero por otro lado puede ser una enfermedad donde el periodo de crisis es
inmediatamente seguido por la fase terminal. Una de las tareas claves de la familia
en esta etapa es mantener una vida normal frente a la anormal presencia de la
enfermedad y la incertidumbre.

Muchas familias pueden llegar a sentirse exhaustas y sentir la necesidad de reasumir
su ciclo de vida normal deseando incluso la muerte del miembro enfermo que los
devuelva a la normalidad. Otra tarea importante de la familia en esta etapa es
mantener la autonomia de cada miembro y evitar la dependencia.

*Fase terminal: Incluye la etapa preterminal de la enfermedad donde se vuelve
inevitable que la muerte se muestre y predomine en la vida familiar. Involucra
también los periodos de pérdidas y duelos por estas. Los problemas predominantes
en esta etapa son los de separacion, muerte, pesar por las pérdidas, resolucién del
duelo y la reincorporacion a la vida familiar normal en medio de las pérdidas pasadas.

Como sea se necesitara flexibilidad por parte de la familia para negociar los cambios
de cada etapa y los existentes entre cada etapa. Ademas sera importante considerar
la edad del miembro enfermo y la etapa por la que cursa la familia. El efecto de la
incapacidad dependera del tipo de incapacidad, del rol del miembro enfermo antes de
la enfermedad, y de la estructura y flexibilidad familiar

Sera necesario en este sentido considerar la etapas del ciclo vital de la familia en la
poblacion mexicana (Macias en CONAPO, 1994):
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I. Los antecedentes o fases preliminares.
a) El desprendimiento de la familia de origen.
b) El encuentro y el cortejo de la pareja.

c) El proyecto de pareja y la decision de serlo.

II. El inicio o fases tempranas.

a) El matrimonio: compromiso de vida y constitucion formal de la pareja.
b) Integracion inicial y decision de ser familia.

c) Advenimiento de los hijos y nuevos roles.

d) Familia, hijos pequenos, lactancia y primera infancia

III.  El desarrollo o fases intermedias.
a) Familia y época preescolar.

b) Los hijos y la escuela.

c) Pubertad y adolescencia de los hijos.
d) Los hijos jovenes adultos.

IV.  La declinacion o fases tardias.

a) El desprendimiento de los hijos, el nido vacio y el reencuentro.
b) Nuevas familias y nuevos roles.

c) Vejez, muerte y disolucion de la familia nuclear.

Una caracteristica en las familias que se vuelve importante al enfrentar a la
enfermedad es la flexibilidad que posea, es decir, que logre integrar la tendencia a la
estabilidad y la tendencia al cambio. Tanto la familia como el individuo tienen en su
evolucion etapas de estabilidad, de permanencia de patrones de interaccion
(adaptacion a la etapa actual del ciclo vital) y también etapas de cambio (paso a una
nueva etapa del ciclo vital), de ensayos de nuevos patrones de interaccion
acompanado de cierta inestabilidad; la aparicion de una enfermedad crénica se
vuelve mas problematica en una etapa-de cambio debido a que puede impedir que se
encuentren y desarrollen los nuevos patrones de la etapa que empieza , por lo que se
tiende a regresar a patrones que eran eficaces en etapas anteriores y entonces la
familia se detiene en esa etapa (Robles et al., 1987).

Kornblit (1996) describe las fases por las que pasa una familia al enfrentarse a una
enfermedad cronica:

1) Un periodo de desorganizacion, donde el impacto de la enfermedad hace que se
rompa la estructura de funcionamiento familiar. Esta ruptura puede verificarse a
través de las lineas de fractura del sistema previas a la enfermedad que han sido
agravadas con la presencia de esta, puede existir un intento de la familia por saltar
esta etapa debido a la incapacidad para tolerar la desestructuracion posterior a la
crisis, ademas puede aparecer una reorganizacion familiar precoz antes tomar
contacto con el riesgo planteado por la enfermedad y con el alto nivel tensional de las
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relaciones a nivel familiar, o bien la desorganizacion puede llegar a niveles tan
profundos que sea después dificil rescatar a la familia de dicha situacion.

2) El punto de recuperacion. Existen distintos indicadores de que se ha llegado a este
punto, tales como: la entrada en escena de un miembro de la pareja que habia
permanecido mas periférico en cuanto al manejo de la enfermedad, la consulta de
una enfermedad por parte de los hermanos lo que indica que se esta produciendo el
descentramiento de la situacion primaria y que hay lugar para otro centro de
preocupacion, puede suceder también que uno de los miembros de la familia requiere
mas informacion acerca de la enfermedad por parte del especialista o la busca por su
cuenta, es decir, que empieza a actuar como organizador del contexto, otro indicador
es la apertura al medio ambiente humano inmediato a través de la reconexion con
figuras anteriormente significativas o de la blsqueda de personas que hayan pasado
una experiencia semejante y en otras ocasiones la queja es reemplazada subitamente
por otra.

3) La fase de reorganizacion. El tipo de reorganizacion al que arribe la familia
depende de las caracteristicas de la enfermedad y de la familia. Dicha enfermedad
puede provocar que el grupo familiar consolide su estructura anterior o puede
provocar que se arribe a una nueva distribucion de papeles, con un cambio en la
adjudicacion y asuncién de roles.

Por otra parte Krueger (1984) senala que la importancia y el impacto psicoldgico
de una limitacion fisica dependerd de una combinacion de los siguientes
elementos:

1) el momento del ciclo vital del individuo y la familia en que se presento la
discapacidad.

2) tamano y localizacion de la limitacion fisica

3) efecto sobre la salud en general

4) alcance de la lesion

5) si se trata una limitacion visible o invisible

6) la limitacion es temporal o permanente

7) la situacion a partir de que se presenta la limitacidon era predecible o
impredecible

8) si implica pérdida o adicion de partes temporales

9) posible recuerdo de la situacion si se trata de un evento en particular

10) la personalidad del individuo

11) la vivencia de pérdidas anteriores

Cuando en la familia hay un enfermo cronico o terminal hay un cambio en el interior
de esta y también hay un cambio en su entorno. El cambio en el interior es dado por
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el sufrimiento y la limitacion de las capacidades del enfermo que requiere ser
cuidado, atendido y medicado, y el tipo de cambio dependera de las caracteristicas
de cada familia, la etapa en que se encuentre la familia, del momento por el que pase
el paciente, del lugar que ocupe en la familia, del tipo de enfermedad y la etapa por
la que cursa, de los requerimentos de la enfermedad y su tratamiento, de la historia
familiar de enfermedades y pérdidas, etc. El cambio en el entorno se debe a la
incorporacion del equipo médico y del sistema hospitalario en el sistema familiar
(Robles et al. , 1987).

Otros autores (Velasco y Sinabaldi, 2001; Patterson y Garwick, 1994) destacan la
importancia de las creencias familiares en la adaptacion del enfermo y su familia a la
enfermedad, siendo aspectos importantes a considerar las creencias acerca de lo que
es normal, acerca de la relacion mente-cuerpo, acerca de dominar o no las
situaciones, sobre el origen de la enfermedad, los legados multigeneracionales, y las
creencias étnicas, religiosas y culturales de la familia.

Al tomar en cuenta las creencias podemos hablar de tres niveles generales; un primer
nivel constituido por las creencias vinculadas a la enfermedad; un segundo nivel
considerando la identidad familiar (quienes forman parte de la familia, los roles de los
distintos miembros, las reglas y normas familiares, las rutinas y rituales, etc); y un
tercer nivel que hace referencia a la vision familiar del mundo (la vision del mundo
mas allda de la familia, como interpretan la realidad, las creencias acerca del
ambiente, las creencias existenciales tales como el propdsito de la vida). Cada uno de
estos niveles es influido por los otros dos niveles ya sea que faciliten la estabilidad o
el cambio adaptativo o no adaptativo. '

Debe distinguirse entre los procesos de crisis que enfrenta una familia al intentar
adaptarse a una situacion nueva como en las etapas de transicion del ciclo vital, las
etapas de transicion en el proceso de enfermedad y los patrones de disfuncion
familiar que se expresan por la rigidez de pautas y limites transaccionales, asi como
por la evitacion a toda exploracion de variantes. Asi entonces podemos considerar a
una familia con pautas funcionales como caracterizada por tres aspectos:

a) Una transformacion a lo largo del tiempo, adaptandose y restructurdndose de tal
manera que pueda seguir funcionando adecuadamente

b) Una estructura en movimiento

¢) Una adaptacion al estrés que permita la continuidad familiar, y al mismo tiempo la
restructuracion (Villegas, 1992).

Asociada a la disfuncion familiar se presentan una serie de problematicas, siendo
algunas de estas:
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+Aparicion de un miembro de la familia con sobrecarga de trabajo, que es quien se
ocupa directamente del tratamiento del paciente lo que por otra parte facilita que
otros miembros de la familia se mantengan en la periferia del sistema.

+Problemas en el subsistema parental. En las familias el paciente, la enfermedad vy el
tratamiento pueden ser utilizados por los padres para agredirse mutuamente, lo que
trae como consecuencia dificultad e ineficacia para tomar decisiones y llevar a cabo
acciones necesarias para el tratamiento.

+Posicion central del paciente en la estructura familiar. El paciente deja de participar
en su subsistema, las comunicaciones de la familia giran alrededor de €l paciente y
absorbe gran parte de la atencion, los recursos afectivos y econdmicos del nicleo
familiar. Por esta posicion central del paciente se facilita su posicion en cualquier
coalicion.

+Aparecen sintomas o conductas disfuncionales en otros miembros de la familia.

+Aparece una gran tension en el proceso de adaptacion econdmica, social y cultural
al nuevo entorno y la necesidad de elaborar el duelo por todo lo que se deja en el
lugar de origen cuando es preciso trasladarse a otro lugar distinto al de residencia
debido al tratamiento requerido por la enfermedad. Fragmentacion del sistema
familiar al tener que emigrar a otro lugar ya sea en lo que se refiere a casa o a
localidad.

+Problemas de sobrevinculacion entre ‘el miembro enfermo y algun otro familiar al
grado de causar dependencia.

+Es posible que se agraven los problemas que ya existian y/o aparezcan otros o bien
los conflictos anteriores pueden quedar encubiertos mientras la familia une fuerzas
frente a la enfermedad, lo que puede impedir la rehabilitacion del paciente que
provocaria el resurgimiento de dichos problemas, y que transforma a la enfermedad
en elemento de union y homeostasis familiar, es decir, cumpliendo el sintoma una
funcion.

+Formacion de coaliciones intergeneracionales quedando afuera cominmente uno de
los conyuges siendo blanco de reproches, de indiferencia e ineficacia o el
agravamiento de las coaliciones ya existentes incluyendo a otros miembros de la
familia ,amigos, vecinos, equipo de salud, etc.

+Incapacidad para sobrellevar las dificultades, asi como reglas estereotipadas y poco
flexibles que dificultan el manejo de la enfermedad (Robles et al., 1987).

+Limites poco claros entre los subsistemas.
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+Excesivo aislamiento o excesiva intrusion de sistemas externos.

+Tendencia a la complementariedad rigida de los conyuges que facilita la emergencia
de conductas sintomaticas (Kornblit, 1996).

Existe otro elemento importante a considerar que se refiere al concepto de pérdida
ambigua (Boss, 2001; Boss 2001) en donde los miembros de la familia perciben a
determinada persona como ausente fisicamente pero presente psicolégicamente, o
bien como presente fisicamente pero ausente psicoldgicamente, que en el caso de
personas discapacitadas se trata de discapacidad fisica o discapacidad intelectual. En
este caso los familiares enfrentan una pérdida parcial que resulta en incertidumbre y
ambigtiedad, pero que por otra parte hara mas dificil el manejo de la enfermedad.

Hasta ahora la mayor parte de los estudios de la familia y el enfermo cronico se
basan en conjeturas teoricas basadas en la experiencia, siendo el modelo estructural
(Minuchin y Fishman, 1996, Minuchin, 1979) y el modelo de Milan (Selvini, Boscolo,
Cecchin y Prata, 1994) algunos de los modelos mas utilizados, sin embargo otros
autores han desarrollando estos modelos aplicandolos a poblaciones con enfermos
discapacitados y psicosomaticos (Onnis, 1996; Sorrentino, 1990).

Meijer y Oppenheimer (1995) encontraron en pacientes con asma controlable que
existe mayor cohesion y adaptabilidad cuando el asma era controlable que cuando no
se lograba controlar; Dym ( 1987) refiere una serie de estudios en los que se ha
encontrado correlacion entre el estrés en los individuos y los conflictos familiares no
resueltos con la presencia de infeccion por estreptococos, enfermedades del corazén,
cancer, con el curso que toma el asma, la diabetes y la hipertension. Fiscella, Franks
y Shields (1997) han encontrado relacion entre la expresion emocional y la
percepcion de apoyo social, y el estado de salud, y por otra parte relacion entre el
estrés individual y la percepcion de interacciones negativas familiares y una mayor
utilizacion de los servicios de salud. Wood sostiene (1993) que la proximidad, las
jerarquias, los tridngulos, la relacion parental y la reactividad interpersonal son
factores involucrados en la activacion de procesos psicobioldgicos relacionados a la
enfermedad.

Han sido también desarrollados distintos modelos e instrumentos para evaluar el
funcionamiento familiar . El modelo sistémico de funcionamiento familiar de
Beavers basado en la estructura, la mitologia, la negociacion dirigida al logro de
metas , la promocion de la autonomia, y la afectividad; el modelo de ambiente
familiar de Moos que clasifica a las familias en base a su expresion emocional,
estructura, independencia, obtencion de logros, religion y conflicto y que se evallan a
través de la escala de ambiente familiar (FES); el modelo circumplejo de Olson que
evalla a través de la escala de la adaptabilidad y cohesion familiar (FACES) estas
dimensiones; el Family concept O-Sort que evalta familia real y familia ideal; la
Structural family interaction scale- revised (SFIS-R) basado en el modelo de
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Minuchin y contempla las areas de amalgamamiento/ desagregacion, cohesion
madre- hijo/ alejamiento, cohesion padre- hijo/ alejamiento, resolucion de conflictos
de pareja/ no resolucion, flexibilidad/ rigidez, triadas generacionales/ coalicion de
padres; la Family Assesment Measure (FAM) que incluye las areas de realizacion
de tareas, ejecucion de roles, comunicacion, expresion afectiva, involucramiento,
control, valores y normas, la escala de funcionamiento familiar de Palomar que
evallia relacion de pareja, comunicacion cohesion familiar, falta de reglas y apoyo,
tiempo que comparte la familia, roles y trabajo doméstico, autonomia familiar,
organizacion, autoridad, violencia fisica y verbal (cit. en Palomar, 1998).

Algunos otros instrumentos que han sido utilizados en México son la guia de
evaluacion del funcionamiento familiar de Mc Master que ha sido creado a
partir del modelo del mismo nombre desarrollado por Epstein, Bishop y Baldwin y
que evalla las areas de solucion de problemas, comunicacion, roles, respuesta
afectiva, compromiso afectivo, y control de conducta (cit. en Walsh, 1983); la
Escala de funcionamiento familiar de Espejel y cols. (1997) que considera las
areas de autoridad, orden, supervision, afecto positivo, , apoyo, conducta disruptiva,
comunicacion, afecto negativo y recursos; y el esquema de Evaluacion dinamico
estructural creado por Macias y que evalia de un modo grafico las relaciones
familiares, su organizacion estructural, y los procesos comunicacionales y afectivos
(cit. en Instituto de la Familia XXV Aniversario, 1997).

Sin embargo a pesar de la existencia de distintos instrumentos algunos de ellos
estandarizados como es el caso de la SFIS-R (Sanchez, 1989) o creados en México
como los instrumentos de Espejel (1997), Palomar (1998) y Macias (cit. en Instituto
de la Familia XXV Aniversario, 1997), los cuales han sido mencionados con
anterioridad, creemos necesario el desarrollo de una guia de preguntas que este
avocada a explorar la creencias familiares en familias con enfermos crénicos
discapacitados y que en el caso de esta investigacion acompafara para su aplicacion
a la Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel y cols, 1997), la cual evaliua el
funcionamiento familiar a partir de los criterios del ciclo vital familiar.

METODO

HIPOTESIS

Hipotesis Conceptual
La disfuncion familiar se expresa a través de las rigidez en las pautas de
interaccion familiar que imposibilitan la adecuada adaptacion al momento actual

por el que atraviesa la familia y que en el caso de las familias con un enfermo
cronico tiene una influencia negativa en el curso de la afeccion (Rolland, 2000).
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Hipotesis De Trabajo

Las familias con un enfermo cronico con discapacidad fisica y/o intelectual
presentan dificultades para lograr su adaptacion al proceso de enfermedad debido
a la presencia pautas disfuncionales familiares

DEFINICION DE VARIABLES

a) Conceptual

Disfuncion familiar: Es la rigidez de las pautas de interaccion familiar que
imposibilitan la adecuada adaptacion al momento actual que atraviesa la familia
(Rolland, 2000).

Familias con un enfermo cronico discapacitado: son aquellas familias las cuales
entre sus miembros cuentan con un individuo que precisa ayuda en una o mas
actividades de su vida diaria, ayuda que puede ser prestada por otra persona o
dispositivos de ayuda tales como sillas de ruedas, aparatos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, etc.; de manera general consideramos a la discapacidad como la
disminucion de una capacidad (Board en Krueger, 1988).

b) Operacional

Disfuncion Familiar: Es la respuesta a la Escala de Funcionamiento Familiar y a la
guia de preguntas sobre creencias familiares de la discapacidad que se disefiara.

Familias con un enfermo cronico discapacitado: Que al menos un miembro de la
familia presente discapacidad por enfermedad cronica

MUESTREO

Se realizd un muestreo no probabilistico intencional de las familias que asisten al
Centro Nacional de Rehabilitacion. Participaron en el estudio 50 familias con un
miembro enfermo crénico discapacitado, que desearan participar en 3 sesiones de
evaluacion familiar y que vivieran dentro del area del Distrito Federal o Estado de
México. No se incluyeron en este estudio a las familias cuyos miembros residian en
lugares distintos. Fueron eliminadas que no asistian a las tres sesiones de
evaluacion.
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H NUCLEAR UNIPARENTAL

Figura 1. Tipos de familia a la que pertenecia el paciente con discapacidad.

El numero mas importante de familias eran nucleares y extensas, este criterio
para definir el tipo de familia fue establecido considerando los miembros que
compartian el lugar de residencia. En algunos casos las familias estaban
reorganizdndose y recomponiéndose debido a la entrada o salida de algin
miembro. Normalmente muchas de las familias tenian acceso a otros miembros de
la familia extendida, por lo que esto funcionaba como un recurso.
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B Hijo pequeno
Escolar

Adolescencia
O Adulto Joven

Figura 2. Etapa del ciclo vital en la que se encontraba el paciente con la de
discapacidad.

El mayor nimero de pacientes se encontraban en la edad correspondiente a la
etapa de hijos pequenos y en etapa escolar; entonces una parte importante de la
vida familiar se organizaba alrededor de estas etapas del desarrollo, aun cuando
también habia dentro del ambito familiar otros hijos en distintas edades.
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Figura 3. Diagnéstico del paciente que presenta discapacidad.

Para establecer el criterio del diagndstico fue considerado el diagndstico principal
por el que asistian en busca de atencion médica al Centro Nacional de
Rehabilitacion, sin embargo un mismo paciente llegaba a tener hasta 3 6 4
diagnosticos. Las iniciales PCI, RDPM y Tx del Lenguaje se refieren a la Paralisis
Cerebral Infantil, el Retardo en el Desarrollo Psicomotor y el Trastorno del
Lenguaje respectivamente.

TIPO DE ESTUDIO

Se esta utilizando un estudio de tipo confirmatorio transversal debido a que se
pretende describir el funcionamiento de familias con un miembro enfermo crénico
y crear un modelo explicativo del fendmeno.

DISENO _

Se esta utilizando un estudio pre-experimental descriptivo denominado “Estudio de
caso con una sola medicion” en el cual se estudia un solo grupo cada vez después
de someterlo a la accidn de algun agente o tratamiento que se presuma capaz de
provocar un cambio (familias con un miembro enfermo crénico discapacitado). En
este caso se utilizd este disefio por que el fendmeno (enfermedad discapacitante)
que se presume influye sobre el funcionamiento familiar, ya sucedio.

X (o]

INSTRUMENTO

Se utilizd la Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), la entrevista
familiar para ampliar la informacion y se creo la guia de preguntas sobre creencias
familiares en familias con un miembro enfermo crénico discapacitado. La escala
incluye una caratula donde se anota la fecha de aplicacion, el nombre de la familia,
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tiempo de union, edad del primer hijo, direccion, ingreso familiar e ingreso per
capita. A continuacion se anota a cada miembro, su sexo, edad, escolaridad,
ocupacion, y aportacion economica a la familia asi como una descripcion de la
vivienda por parte del investigador,

Se incluye un familiograma y 40 preguntas que se dividen en 9 areas: Autoridad
(10 reactivos), Control (8 reactivos), Supervision (5 reactivos), Afecto Positivo (7
reactivos), Apoyo (6 reactivos), Conducta Disruptiva (7 reactivos), Comunicacion (9
reactivos), Afecto Negativo (4 reactivos) y Recursos (6 reactivos).

En 1995 se presenta formalmente la “Escala de Funcionamiento Familiar” con una
consistencia interna Alfa de Cronbach de .91 quedando 40 itemes con buena
discriminacion de familias funcionales y disfuncionales.

Las opciones de respuesta a las preguntas son: Padre, Madre, Hijos, Hijas, Otro
Familiar, Otro no Familiar, Todos, Nadie, No avisa, Verbalmente, Corporalmente,
Instrumentalmente, Subsistema parental, Subsistema hijos, Muy frecuente,
Algunas veces, y Muy raro. Las opciones de respuesta que se incluyen para cada
pregunta dependen del tipo de pregunta.

Cada reactivo se califica a partir de los criterios que incluye el manual para cada
pregunta siendo en general:

1 Disfuncionalidad. 3 Medianamente funcional.
2 Poco funcional. 4 Funcional.

Se suman los reactivos por area y se compara la puntuacion con la del perfil del
manual con lo cual se obtiene la funcionalidad o disfuncionalidad por area.

Para obtener la funcionalidad o disfuncionalidad global se suman los 40 reactivos
de la escala y la puntuacion se compara con el perfil.

Ademas para evaluar a cada familia con la escala se tomd en cuenta la etapa del

ciclo vital por la que cursa la familia, la clase socioecondmica, y la estructura de la
familia.

PROCEDIMIENTO

Se invitd a participar en este estudio a 50 familias que asistan al Centro Nacional
de Rehabilitacion con un miembro enfermo crénico discapacitado, que vivan en el
area metropolitana y que estén dispuestas a asistir a tres sesiones de evaluacion
familiar (una sesién semanal), a la que deberan asistir junto con el familiar que
padece la enfermedad cronica. Al iniciar la evaluacion, el evaluador se presento,
les comentd su funcion en el Centro Nacional de Rehabilitacion, y posteriormente
les explico que se trata de un estudio para conocer el funcionamiento de las
familias con este tipo de poblacion. Durante la primera sesion se le informé a la
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familia que la duracion sera aproximadamente de 1 hora en cada ocasion, que
toda la familia permanecera dentro del consultorio durante las tres sesiones y que
la evaluacion consistira en entrevistas familiares en las que todos los miembros
tendran la misma oportunidad de participar. Al finalizar cada sesion se abre un
espacio para comentarios de la familia, se les agradece su participacion y se
acuerda la nueva cita, solicitandoles sean puntuales. Al final de la ultima sesion se
les ofrecera la posibilidad de comentar con el evaluador los resultados 15 dias
después, y si lo desean y es necesario a iniciar el tratamiento a través de terapia
familiar.

Hasta este momento se ha entrevistado a la familias y se les ha aplicado la Escala
de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), falta realizar la tercera entrevista que
esta orientada hacia las creencias familiares.

Al finalizar las tres sesiones de evaluacion se procedera calificar la escala de
funcionamiento familiar de acuerdo a las normas y criterios del autor, para
posteriormente integrar esta informacion con la recabada por las preguntas de la
guia sobre creencias familiares de familias con un enfermo cronico discapacitado.

Una vez integrada la informacion de los dos instrumentos se trabajara en la
creacion de un modelo explicativo del funcionamiento de este tipo de familias, en

la elaboracion de criterios preventivos de disfuncion y en el desarrollo de un
" instrumento que permita al personal de salud identificar oportunamente a las
familias que requieran atencion a nivel de Terapia Familiar.

14 FASE

Se aplicd la escala de Funcionamiento Familiar creada por Espejel (1997) para
evaluar 50 familias que entre sus miembros presenten a un miembro con
enfermedad cronica discapacitante, esta aplicacion fue acompafiada por una
entrevista familiar, a partir de la cual se trabajo en el desarrollé de la guia sobre
creencias familiares.
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Figura 4. Funcionamiento familiar global de las 50 familias
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Figura 5. Funcionamiento de las 28 familias que presentan disfuncion global
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Figura 6. 22 Familias con buen funcionamiento global
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Tabla 1. Relacién entre comunicacion familiar y funcionamiento familiar.

Funcionalidad | Disfuncionalidad Total
Familia Global | Familiar Global
Comunicacion |  31.6% | 68.4% 100%
Disfuncional
Comunicacion 83.3% 16.7% 100%
Funcional
|
Total 44% 56% 100%

La presencia de problemas de comunicacion familiar es un buen predictor de
disfuncion familiar global, mientras que en las familias donde se presenta una mejor
comunicacion familiar el funcionamiento global tiende a ser mejor.
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Tabla 2. Relacién entre tipo de familia y manejo de autoridad.

= Autoridad Autoridad [ Total
Funcional Disfuncional

~ Familia Nuclear 65.2% 34.8% 100%

Familia Extensa 75% 25% 100%

Familia Extensa 33.3% 66.7% 100%
Uniparental

Familia 42.9% 57.1% 100%
Restructurada

Familia 0% 100% 100%
Semiextensa

Total | = 54% 46% - 100% |

Las familias que mas presentan dificultades para el adecuado manejo de la autoridad
con sus miembros de la muestra estudiada son las uniparentales y las restructuradas;
por otra parte los nlcleos familiares mejor consolidados y con mejor organizacion
para el manejo de la autoridad han sido las familias extensas y las nucleares con
roles bien definidos.
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Tabla 3. Relacién entre tipo de familia y apoyo.

= | Apoyo funcional |  Apoyo ~ Total
Disfuncional
Familia Nuclear 91.3% 8.7% 100%
Familia Extensa 100% 0% 100% o
Familia Extensa |  77.8% | 222% |  100%
Uniparental
Familia ‘ 85.7% 14.3% 100%
Restructurada
Familia 100% - 0% 100% |
Semiextensa
Total 88% 12% 100%

Una caracteristica de las familias mexicanas que se encuentran en una situacion de
enfermedad cronica discapacitante es su capacidad para brindar apoyo a sus distintos
miembros. El apoyo que brindan a sus miembros puede ser afectivo, instrumental y/o
econdmico; hacia el interior y/o hacia el exterior de la familia.

CONCLUSIONES PRELIMINARES (FASE 1)

«El area mas débil es la de comunicacion y el area mas fuerte es la de
apoyo.

«La comunicacion disfuncional tiende a ser buen predictor de disfuncion
familiar.

«Las mayores dificultades en el area de autoridad se observan en familias
extensas y restructuradas por la dificultad para definir los roles.
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«La capacidad de apoyo mejora en nucleos familiares con acceso a la
familia extensa u otras redes y en niicleos con mejor organizacion.

«Las familias no son disfuncionales pero pueden estar disfuncionando.
«Siendo la comunicacion disfuncional un buen predictor de disfuncion
familiar, es importante reconsiderar acerca de las creencias familiares y la
comunicacion acerca de éstas (reglas implicitas).

Las fases subsecuentes de esta investigacion aun no se han desarrollado, motivo por
el cual solo se menciona brevemente el procedimiento que habra de llevarse a cabo.
23 FASE
Para el disefo de la guia de preguntas sobre funcionamiento familiar con un miembro
enfermo se partio de la informacién que arrojaron las entrevistas y la aplicacién de la
Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel a 50 familias con un enfermo
cronico. Se utilizard esta guia para incluir un perspectiva que permita explorar
cualitativamente elementos particulares sobre creencias familiares que creemos
deben evaluar en este tipo de poblacion.
Guia de preguntas sobre creencias familiares

1. ¢Porqué piensan que su familiar se enfermo? (¢Como piensa cada uno?)

2. En su(s) familia(s) ¢alguna vez han tenido otros miembros con enfermedades
parecidas?

3. ¢Como se han explicado en sus familias que alguien tenga enfermedades como
esta?

4. ¢(Tienen idea de por que fue en este momento que su familiar enferma?
5. ¢ Qué efecto ha tenido en sus vidas la presencia de la enfermedad en su familiar?
6. ¢Que quiere decir para ustedes esta enfermedad?

7. ¢Qué es lo que saben que pueden hacer para ayudar a que su familiar este
mejor?

8. ¢ Saben si esta enfermedad puede avanzar? (éComo puede avanzar?, ¢Qué
puede provocar que avance?

9. ¢Qué significado tiene esta enfermedad de acuerdo a sus creencias religiosas?
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10. ¢Qué creen que va a pasar en la familia con la presencia de la enfermedad en el
futuro? (en cada uno y en la familia en general)

11.¢Como se ven como familia en este momento?
12. ¢De que cosas sobre la enfermedad se habla en la familia?

13.¢Qué ideas como familia tienen que les ayudan a enfrentar las situaciones
dolorosas?

14. ¢Qué ideas como familia tienen que les ayudan a vivir con la discapacidad en la
familia?

15. ¢Qué cosas han aprendido como familia de esta experiencia?

34 FASE

A partir de los resultados y de la informacion arrojada en la segunda fase se
disefiara un modelo explicativo que contemple los distintos indicadores del
funcionamiento familiar, el ciclo vital de la familia, el ciclo vital del individuo, el tipo
de enfermedad y el ciclo vital de la enfermedad. Se elaboraran asi también
criterios de prevencion de la disfuncion en familias que recientemente hayan
recibido el diagnostico médico de una enfermedad cronica discapacitante en uno
de sus miembros o bien que estén por recibirlo.

43 FASE

Se desarrollara un instrumento breve que sirva como filtro para que todo aquel
personal de salud del area médica o paramédica del Centro Nacional de
Rehabilitacion que no cuente con conocimientos de terapia familiar, pueda
utilizarlo con las familias que sospeche presenten disfuncion familiar y sean
canalizadas oportunamente si asi es necesario para su atencion en terapia familiar.
Este instrumento habrd de crearse basado en los indicadores que a partir de la
investigacion resulten mas relevantes para la deteccion de la disfuncionalidad
familiar.
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ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DEL PLAN DE ESTUDIOS

Objetivos Generales

La Residencia en Terapias Sistémicas se propone capacitar al estudiante en una
especialidad de la Psicologia de alta calidad en el area de salud. Esta especialidad, con su visién
integrativa, permite abordar los problemas clinicos desde un angulo interaccional entre el
individuo v los otros sistemas sociales (pareja, familia, sociedad), asi como desde el
construccionismo social y la narrativa, tomando en cuenta los diferentes contextos en los que se
desenvuelven (contexto social, institucional, cultural, politico y econdmico, etc.), el lenguaje y
la construccion de significados.

Los estudiantes conoceran y aplicaran las modalidades de intervencion de los modelos
sistémicos, asi como su evolucion historica, desde los modelos estructural, comunicacional y

estratégico, hasta los modelos sistémicos y construccionistas. Conocera también los fundamentos

teoricos y filosoficos que los sustentan.

Objetivos Especificos

Se busca desarrollar en el estudiante capacidades de alta calidad, a través de una
formacion que integra la asimilacion de conocimientos con la practica especializada y
supervisada de su rol como psicélogo clinico especializado. Este proceso activo de formacion
favorece en el estudiante el desarrollo de su capacidad creativa, en donde el trabajo clinico de
aplicar conocimiento, se asocia con conductas reflexivas y cuestionadoras, dirigidas a desarrollar
una capacidad generadora de conocimiento y la investigacion. Asimismo, el trabajo parte de un

compromiso social del estudiante con su propio desarrollo y la poblacion que atiende.

El estudiante desarrollara, a través de actividades tedrico-practicas en el ambito clinico,
habilidades para identificar y manejar problemas en el 4rea de la salud mental, en diferentes
sistemas: individuo, pareja, familia y comunidades diversas. Se trata de un entrenamiento que
integra actividades informativas y formativas, con el desarrollo personal del estudiante como

terapeuta y su compromiso social.

Esta vision sistémica permitiré al estudiante identificar, de manera integrativa, los

problemas clinicos tales como enfermedades psicosomaticas, adicciones, problemas de la



alimentacion, asi como problemas de Qiolencia intrafamiliar, abuso sexual, y otros que se
manifiestan en el seno familiar (control conductual de los hijos, relaciones intrafamiliares,
situaciones traumaticas (como accidentes, muertes, enfermedades cronicas) y problemas en la
pareja (infidelidad, divorcio), entre otros. El estudiante adquirira los conocimientos necesarios de
los principales modelos teoricos en las Terapias Sistémicas y Posmodemnas, a través de una
formacion tedrico-practica supervisada, que le permitiran disefiar estrategias de evaluacion e
intervencion para los problemas y demandas de salud mental. Con base en la vision sistémica y
construccionista social a aprender, el estudiante se capacitara para entablar una relacion de
colaboracion con los usuarios, detectar y desarrollar las relaciones intersistémicas necesarias para
dar respuesta a las demandas y necesidades de los usuarios, estableciendo, en caso de requerirse,
relaciones interinstitucionales (con la escuela, comunidad, familia extensa, institucion

hospitalaria, etc.) asi como con equipos interdisciplinarios.

El estudiante adquirira habilidades para realizar investigacion cuantitativa y cualitativa
sobre procesos familiares y de pareja. El estudiante adquirira la habilidad de desarrollar
programas de prevencion y de difusion, con base en los problemas familiares que aprendera a
manejar. Desarrollara una actitud de servicio de acuerdo a las necesidades sociales con las cuales

estara en contacto, a través de su trabajo clinico.

La formacién del estudiante esta basada en dos ejes fundamentales: las asignaturas
tebrico-técnicas y la practica supervisada en escenarios clinicos, lo cual integra su formacion y le

permite proporcionar servicios a la comunidad.

Perfil profesional del egresado

El egresado, ademas de cubrir las competencias del Programa de Maestria de la UNAM,
desarrollard las siguientes habilidades y competencias, especificas de un terapeuta sistémico,

dentro de un marco de respeto al codigo ético y de compromiso social:

I. Habilidades Teorico Conceptuales:

1. Conceptualizar los aspectos tedricos de los diferentes modelos expuestos en el programa.
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2. Analizar y discuir la viabilidad de los modelos teéricos, proponer hipétesis explicativas,

3.

Identificar la esg =cificidad de los modeles y su aplicacion clinica, tomando en cuenta los

contextos que iniervienen.

[1. Habilidades Clinicas, Deieccion, Evaluacion Sistémica y Tratamiento:

oR - B s Y

10.

12.

13.

14.
15.

18.

Capacidad de cbsevacion del proceso terapéutico

Establecer un contscto terapéutico con quienes demandan el servicio
Entrevistar, generar una relacion de colaboracién

Técnicas de engancl.e y de alianza terapéutica

Definir motivos de consulta y demandas terapéuticas.

_Evaluar el tipo de problema y opciones de solucion

Definir objetivos terepéuticos de manera colaborativa con los usuarios.

Identificar necesidade: y fuerzas dentro y entre los sistemas

Generar y/c aplicar 11 ractodologia derivada de los diferentes modelos clinicos para
evaluar y tratar las derandas intra e interpersonales de los usuarios.

Formular hipétesis qur: yromuevan el cambio o generen dife-entes relaciones

Evaluar los iesuitz.ies , ‘erminar el tratamiento.

Crear e instrumentar heramientas o procedimientos innovadores para la evaluacién de los
Procesos ime:acciom;:.-_... incluyendo el procese de intervenc on y su seguimiento.
Reconocer la imwerdaper. & neiz entre el conocimisnto cientifico, la practica profesicnal y
las necesidades o in{cn:s:.‘.l _del usnario, con los diferentes contextos sociales y culturales
en ios gue se desenvuel e todos, para su evaluacion.

Tratamiento.

Seleccionar las técricas y/c nrocedimientos adecuados para la intervencidn profesional,
fundamentando sus elecciones.

Diseiar, seleccionar y aplicsr Jos diferentes métodos, procedimientos y técnicas
necesarias para incidir eficazmente en la problematica presentada en los sistemas:
individual, conyugal, familia; y grupos especificos.

Acordar con el usuaric ¢l cursi, de accion terapéutica para responder a las necesidades y

coestablecer un plan para el desarrollo del proceso terapéutico.

Elaborar reportes del tratamiento



[11.

V.

Habilidades de Investigacion y Ensefianza:

Disefiar, aplicar e implementar proyectos de investigacion sobre problemas o necesidades
de los usuarios.

Difundir conocimientos.

Obtener datos acerca de las caracteristicas (surgimiento, mantenimiento, severidad, etc.)
de los problemas psicosociales en individuos, parejas y familias. Formular hipotesis
sobre los factores involucrados.

Diseniar un estudio siguiendo la metodologia cuantitativa y cualitativa segiin sea
necesario.

Realizar analisis contextuales de los problemas clinicos para reflexionar acerca de su
conceptualizacion y procesos inmersos.

Disefiar y conducir proyectos de investigacion aplicada en los diferentes espacios
profesionales.

Establecer las condiciones relacionales para el trabajo inter y multidisciplinario

encaminado a la investigacion aplicada.

Habilidades Hacia la Prevencion.

Elaborar programas y proyectos de salud comunitaria.

Identificar procesos que ayudan a resolver o prevenir problemas familiares y grupales.
Disenar programas de difusion, educacion e intervencion para la solucién o prevencion de
problemas psicosociales en el seno familiar y comunitario.

Aplicar estos programas, en colaboracion con los diferentes agentes, familiares €

institucionales, que intervienen.

V. Etica y Compromiso Social.

I

Desarrollo de valores y actitudes en la persona del terapeuta, con un compromiso personal

y social.

Dar una actitud de respeto, confidencialidad y compromiso con las necesidades de los

usuarios.

Mostrar respeto y tolerancia hacia diferentes enfoques, disciplinas, colegus € instancias

institucionales.

v

Ser sensible a las necesidades de la poblacion y responder a ellos de manera profesional.



5. Analizar con honestidad su trabajo terapéutico, apegandose a las normas de la ética
profesional.

6. Actualizar e innovar sus capacidades profesionales de manera constante.

7. Asumir la responsabilidad de solicitar terapia personal fuera del equipo de trabajo si el

tutor lo considera necesario.

e MAPA CURRICULAR

El curriculum de la Maestria en Psicologia se conforma por 145 créditos de los cuales 42 se
cubren en tronco teodrico metodologico y 103 con las actividades de la residencia. El plan de
estudios consiste en cursos formales escolarizados organizados en tres ejes tematicos: métodos de
investigacion aplicada; medicion y evaluacion; y teorias y modelos de intervencién. Y un
programa de residencia caracterizado por actividades de ensefianza practica supervisadas en
escenarios de ejercicio profesional. El calculo de horas por semestre se hizo con base en 16
semanas para las actividades académicas escolarizadas del tronco comiin y 24 semanas para las
actividades de la residencia. La organizacién de las actividades académicas y el nimero de
créditos asignados para-cada actividad estan determinados en el plan de estudios del Programa de

Maestria de la UNAM como lo muestra la siguiente figura:

Habra dos periodos vacacionales que son los marcados para el personal académico de la UNAM:
3 semanas en julio-agosto y 3 semanas en diciembre-enero. El calculo de horas por semestre se

hizo con base en 16 semanas para las actividades académicas escolarizadas y 22 semanas para las
actividades de la residencia.
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