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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1. Anélisis del campo psicosocial la problemdtica en la que incide el trabajo en
Terapia Familiar.

1.1 Caracteristicas del campe psicosocial

Con el propdsito de contextualizar el desarrollo de la prdctica de la Terapia
Familiar en nuestro pais, se hace necesario analizar las caracteristicas de la
poblacién en general, las familias mexicanas y del contexto en que ellas se
relacionan, con el objetivo de tener una visién amplia de la problemdtica que el
terapeuta enfrenta en su prdctica cotidiana.

Hogares y Familias

Segtin datos del INEGI (2000), el tamafio promedio de los hogares a nivel nacional
es de 4.8 elementos; no obstante en ciudades con alta concentracién de
habitantes, como el Distrito Federal, el nimero de elementos es ligeramente
menor al promedio nacional (4.2)
Tomando como punto de partida el dato anterior se revisaron las estadisticas
referentes a los ingresos de las familias en el Distrito Federal, encontrando que en
comparacidn con otras entidades federativas, el 40.6% de las familias perciben
ingresos promedio superiores a los cinco salarios minimos, un 34.6% percibe de dos
a cinco salarios minimos y el resto de la poblacin obtiene hasta dos salarios
minimos mensuales.
A pesar de que en las grandes ciudades la concentracidn de riqueza es mayor, se
observan mayores problemas sociales como el desempleo y la delincuencia. El
desempleo ha sido un tema de preocupacidn en nuestro pais a lo large de los dltimos
afios, en este rubro, segin datos del INEGI, para e! primer trimestre del 2004
(Milenio Diario, 15 de mayo del 2004) un total de un millén 241 mil personas se
encontraba en situacién de desempleo abierto. Entre quienes cuentan con una
fuente de trabajo, el 27 % no tiene seguridad social, carece de registro ante las
autoridades laborales y/o se dedica al trabajo informal.
Asi mismo, se observa que en la Ciudad de México hay una mayor participacién de
las mujeres en actividades remuneradas (feminizacién del trabajo), ya que a nivel
nacional sélo un 44% de las mujeres realiza alguna actividad econdmica, mientras
que en nuestra ciudad un 51.8% de las mujeres trabaja, '
El INEGT (1999) divide a los hogares en las siguientes categorias:
« Nuclear: aquel compuesto por una pareja y los hijos de ésta.
« Ampliado: compuesto por la misma estructura nuclear pero en el que habitan
familiares.
e Compuesto: hogares en los que se pueden combinar las dos categorias
anteriores, pero en los que se comparte el espacio fisico con personas sin
lazos sanguineos. I



De acuerdo con esta clasificacién, los hogares nucleares concentraron el 74.6%
mientras que los ampliados ascienden a un 24.5% y los compuestos representan el
0.9% de los hogares a nivel nacional.

Siguiendo con esta clasificacidn, en el 53.1% de los hogares nucleares la jefatura
de la familia es encabezada por mujeres, mientras que en los ampliados y los
compuestos las mujeres ejercen este papel en un 45.5% y 1.4% respectivamente.

12 Principales problemas que presentan las familias

Siguiendo con los datos presentados por el INEGI (2000) encontramos que los
principales problemas que atafien a la prdctica terapéutica se relacionan con los
distintos conflictos presentados entre los jévenes, sector mayoritario en nuestro
pais, a la violencia familiar, al abuso sexual y a los trastornos mentales.

Jévenes, VIH y Adicciones

En cuanto a la composicidn de la poblacidn, esta misma fuente reporta que los
jovenes (tomando como rango de edad de los 15 a los 29 afios) representan un 26%
aproximadamente de la poblacidn total del pais, siendo las personas de 15 a 19 afos
la quinta parte de la poblacidn.

La escolaridad de los jévenes en nuestro pais se distribuye de la siguiente manera:
un 62. 4% alcanza un nivel de educacién media superior, el 37.6% logra acceder a
estudios universitarios. Las estadisticas demuestran que cada vez hay mayor
acceso a la educacién media superior y superior para las mujeres, ya que de estos
porcentajes el 49.1% de los estudiantes son del sexo femenino.

Segtin los datos del reporte del INEGI Los Jdvenes en México(2000), uno de los
principales problemas de esta poblacién a nivel nacional es la incidencia de casos de
VIH, infeccidn que ha sido motivo de preocupacidn entre las principales instancias
de salud a nivel nacional y entre las diferentes organizaciones civiles que trabajan
con este tema. Tal vez ésta sea la razén por la que en nuestro pais los programas
de prevencidn se han enfocado principalmente a este sector de la poblacidn.

Este reporte, que recoge informacidn de 1993 hasta 1999, sefiala que una tercera
parte del total de los casos de VIH se presenta entre los 15 y los 29 afios; aunque
el 65.7% de los casos en nuestro pais corresponde a personas mayores a los 30
afios, la incidencia de esta infeccidn en los jévenes es alta, y aunque no es una causa
principal de mortalidad (3.8%) el nimero de casos es preocupante.

Sin embargo, la epidemia no afecta sélo a los jévenes; de acuerdo con dates
proporcionados por el director del Centro Nacional para la Prevencién y Control del
VIH/SIDA (CENSIDA), se muestra un incremento de esta enfermedad en el
primer semestre del 2004 (La Jornada, I de octubre del 2004). en los primeros
seis meses de este afio se registraron 2 mil 452 nuevos casos, todos por
transmisién sexual.

Dentro de las principales causas de fallecimiento en este segmento de la poblacidn,
se observa que ios homicidios encabezan la lista, con un 19.2%; de este universo se
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puede observar que las victimas de muertes por violencia son predominantemente
varones.

El abuso y dependencia de drogas fambién afecta significativamente a los
adolescentes, tal como lo revela una investigacién realizada por miembros de
Centros de Integracién Juvenil y del Instituto Nacional de Psiquiatria (Arrellanes
Herndndez, Diaz Negrete, Wagner Echegaray y Pérez TIslas, 2004) De acuerdo a
los datos obtenidos por los autores, las principales sustancias utilizadas por
adolescentes de mds de 14 afios son la mariguana, los solventes inhalables, la
cocaina y los franquilizantes. En esta investigacidn se registré una mayor
exposicidn a factores de estrés conforme el uso de sustancias era mds alto. Entre
los grupos de factores de estrés que se reportaron con mayor frecuencia son: la
comunicacién familiar disfuncional y los problemas de ajuste escolar.

Violencia y abuso sexual

De acuerdo con Laura Martinez, directora de ADIVAC, (La Jornada, 2002) la
violencia de género contra mujeres de 15 a 44 afios, provoca mds muertes e
incapacidad fisica en nuestro pais, que el cdncer, el paludismo y los accidentes de
trdfico. Esta violencia es generada en el 90% de los casos por hombres.
La atencidn a la violencia familiar ha sido tema de discusion en nuestro pais y se le
considera un problema de salud publica. El impacto no es sélo emocional, tiene
repercusiones econdmicas, como lo sefiala el Banco Interamericano de Desarrolio
(BID), organismo que ha declarado que la violencia doméstica le cuesta a México al
afio, el 2% del Producto Interno Bruto (PIB) que se traduce en dias no trabajados,
servicios de emergencia y hospitalizacidn, albergue, etc.
INMUJERES (2003), a través de la encuesta Nacional sobre la Dindmica de las
Relaciones en los Hogares (ENDIREH) reporta que 9.31 % de las mujeres
encuestadas (un total de 19,500 mujeres) sufrieron por ic menos un incidente de
violencia fisica en un periodo de un afio, y el 7.84% sufrié por lo menos un incidente
de violencia sexual en el mismo periodo.
La incidencia de la violencia en nuestro pais es preocupante y resulta ser un motivo
de consulta importante en psicoterapia, al grado de que se han creade
organizaciones especializadas en brindar atencidn psicolégica como es el caso de
ADIVAC, quines reportaban en el 2002 (La Jornada, 2002) recibir cada semana
250 casos nuevos de violencia y abuso sexual, de los cuales la mitad eran nifios
desde los fres afios.

Trastornes Mentales

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica en México (Medina
Mora, Borges, Lara Mufioz, Benjer, y ofros 2004) el 28.6% de la poblacién ha
presentado algin trastorno mental en su vida: de este porcentaje las mujeres
muestran mayor incidencia en cuanto a enfermedades mentales en nuestro pafs; las
mujeres muestran mayor prevalencia en trastornos afectivos y de ansiedad -
especificamente depresién-, mientras que los hombres son mds proclives a
presentar adiccidn a sustancias.
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La encuesta arrojé que las personas que presentan alguno de estos trastornos
tienden a recurrir preferentemente a cualquier tipo de servicio médico y sélo un
porcentaje pequefio acude como primera opcién a servicios especializados
(psicoterapia o servicios de psiquiatria)

Enfermedades Crénicas

De acuerdo a Rossman (1991) la aparicién de una enfermedad crénica en la familia
implica una reorganizacién en la estructura familiar que puede generar una ruptura
en la misma.

Es por esta razén que se hace necesario conocer cudles son las principales
enfermedades crdnicas que sufren los mexicanos. De acuerdo a datos de la
Secretaria e Instituto de Salud del Estado de México (2002), en esa entidad la
diabetes mellitus constituye la segunda causa de muerte entre la poblacidn,
seguida por enfermedades del corazén y por enfermedades del higado asociadas al
alcoholismo. A nivel nacional, la diabetes mellitus constituye un problema de salud
plblica importante y las necesidades de quienes las padecen pueden resultar
elementos estresores al interior de la familia.

En el lugar nimero 13 se encuentran las muertes por VIH seguidas por diferentes
tipos de cdncer.

De hecho, en nuestro pais se ha hecho gran énfasis en campafias de prevencién de
cdncer cervicouterino y de mama, los cuales constituyen un verdadero problema de
salud pdblica; por ejemplo, en Hidalgo estos dos tipos de cdncer son la principal
causa de muerte en mujeres (CIMAC, 2001). A nivel nacional, los fallecimientos de
mujeres por estas dos causa ocupaban en el 2001 el lugar nimero diez, seguidas
por tumores malignos de diversa indole (Salud Pdblica de México,2002).

En los varones, el mds comtn es el cdncer en traquea, bronquios y pulmén, seguido
por el de préstata.

Es claro que el terapeuta familiar debe estar preparado para apeyar a las familias
que tienen un miembro con un padecimiento de este tipo, para desarrollar
estrategias de intervencién adecuadas que permitan una reorganizacion a nivel de
estructura, asi como el adecuado manejo en los casos en los que la muerte es
inminente. De esta manera se propiciard una mejor calidad de vida tanto para
pacientes como para familiares.

Estos datos pretenden proporcionar una idea clara del contexto en el que se
desarrollan las familias mexicanas y en el que se gestan los motivos de consulta con
los que los terapeutas lidiamos dia con dia. Al entender el contexto social y cultural
del pais, se amplian de manera importante las alternativas que como profesionales
de la salud podemos ofrecer y desarrollar en beneficio de los pacientes.



1.3 La terapia sistémica y posmoderna como alfernativa para abordar las
problemdticas sefaladas.

La tferapia sistémica y posmoderna es una alternativa para dar salida a la
problemdtica presentada actualmente por familias e individuos, algunas de las
cuales han sido esbozadas en el apartado anterior. Tomando en cuenta que la
situacién econdmica de nuestro pais es precaria, son pocas las personas que podrian
acceder a tratamientos a largo plazo.

Los enfoques sistémico y posmoderno ofrecen alternativas a corto plazo para la
resolucién de conflictos, ya que al establecer objetivos de tratamiento, es posible
reducir el nimero de sesiones, lo que se refleja favorablemente en los costos
econdmicos para los usuarios del servicio; ademds, estos enfoques tienen la ventaja
de tener efectos de intervencién que se amplian hacia sistemas mds grandes (por
ejemplo, en la familia) por lo que podemos afirmar que cumplen la funcién de
prevenir nuevos problemas, es decir, actian también a nivel de prevencidn primaria.
Actualmente, el enmarcar la prdctica terapéutica en el pensamiento posmoderno
abre nuevas posibilidades de tratamiento y de acercamiento para con los pacientes
y su problemdtica. Asi mismo, los nuevos planteamientos llaman la atencién sobre la
necesidad de enmarcar el tratamiento terapéutico en el contexto social y politico
de quienes solicitan el servicio y, dadas las condiciones de nuestro pais, el tomar en
cuenta problemas como el desempleo se hace alin mds necesario.

La terapia familiar ha vivido una evolucidn constante, convirtiéndose, de acuerdo
con Lynn Hoffman (1987) en uno de los pocos campos que se enriquecié con la
revolucion epistemolégica marcada por los planteamientos sistémicos. El
planteamiento sistémico, ciertamente genera grandes aportaciones a la prdctica
terapéutica, permitiendo la entrada a nuevas formas de pensamiento - como los
planteamientos de Bateson y los aportes comunicacionales- y generando
alternativas de solucién eficaces. Juan Luis Linares (2002) menciona que la gran
aportacién del grupo de Palo Alto fue focalizarse en la comunicacién humana
considerdndola inevitable y distinguir que existe una metacomunicacién, con lo que
se permite una gran variedad de interpretaciones, todas ellas legitimas.

El planteamiento sistémico, con la introduccién del sistema bicameral, marcé un
cambio radical en la forma en que se pensaba la terapia anteriormente. La
objetividad queda cuestionada cuando se sefiala que el observador es parte de lo
observado (Keeney, 1994), planteamiento subyacente en escuelas como la
psicoanalitica y la conductista. Esto marcard una nueva forma de hacer terapia,
cambiando radicalmente la concepcién que anteriormente se tenia de la figura del
terapeuta, esta vez integrdndolo como parte de un sistema construido con el
paciente; se considera que este planteamiento se refleja sobre la postura que foma
el terapeuta frente al paciente, pasando de ser un experto a un protagonista del
cambio.

Sin embargo, la terapia familiar no ha sido influenciada sélo por el pensamiento
sistémico; a lo largo de su existencia ha ido incorporando los nuevos planteamientos
epistemoldgicos que han ido surgiendo en el desarrollo del conocimiento, pasando
por el constructivismo, el postestructuralismo hasta llegar al posmodernismo.



El posmodernismo, como parte de los nuevos desarrollos filoséficos, plantea la
necesidad de abandonar la objetividad como punto de partida para la creacién del
conocimiento -planteamiento que podemos ubicar desde el pensamiento sistémico-,
enarbolada por la modernidad, siempre optimista y centrada en las ideas de
progreso y que tiene por fin tltimo el hallazgo de la verdad; en contra parte, el
posmodernismo no busca verdades absolutas, de hecho se opone a los metarelatos
(o narrativas dominantes), y cuestiona la realidad establecida o dnica, buscando
abrir paso a las pequefias narrativas (Sdnchez y 6utiérrez, 2000) que
tradicionalmente han sido acalladas por los discursos dominantes.

De acuerdo a Linares (2002) la irrupcién de la postura posmoderna obliga al
terapeuta a reconocer las complejidades que subsisten en cada familia, haciendo
imposible el tomar una postura dogmdtica y permitiendo de esta manera recurrir a
diferentes abordajes terapéuticos.

Sin embargo, desde los primeros modelos de terapia basados en la Teoria General
de los Sistemas, encontramos las bases que han permitido la entrada del
posmodernismo en el quehacer terapéutico; el mismo autor reconoce que los
planteamientos del MRI tienen un fondo subjetivo que subyace a cada una de sus
intervenciones. Linares afirma que en la labor del grupo de Palo Alto encontramos
que al focalizar la comunicacién humana como base de sus planteamientos y
plantear al lenguaje digital al servicio del lenguaje analdgico abren la posibilidad
de interpretaciones diversas y al mismo tiempo, legitimas.

Es decir, desde los planteamientos del MRI hasta los nuevos modelos basados en el
construccionisme social, la terapia familiar ha dade un gran peso al lenguaje y a la
comunicacion como herramienta de construccién de la realidad.

Aungue el posmodernismo da un peso explicito al contexte cultural, politice y social
de cada una de las familias, ciertamente esta apertura ya se encontraba en los
primeros modelos desarrollados en terapia familiar. Los modelos estratégicos y
estructurales (de acuerdo a la clasificacidn de Cade y O'Hanlon, 1995)
consideraban que cada familia era diferente y que por lo tanto, aunque habia
lineamientos en cuanto a las intervenciones, cada una debia adaptarse a las
necesidades y contexto de quienes acuden a terapia. El enfoque sistémico es una
aproximacidn a los procesos humanos en funcién del contexto.

La complejidad a la que hace mencidn Linares (2002) con la influencia posmoderna
va mds alid de las diferentes realidades o versiones que puede aportar cada
miembro de la familia y se refiere también a la necesidad de retomar teorias de
otras disciplinas; ejemplo de esto es la Terapia Narrativa - que en voz de sus
autores se centraria en el terreno pos estructuralista - que toma como punto de
partida la teoria de Michel Foucault sobre la estructuracion de las relaciones de
poder en la sociedad. Sin embargo, nuevamente al realizar una revisién histérica de
la terapia familiar podemos encontrar que los primeros tedricos recurrieron a
otras disciplinas para forjar los modelos que conocemos actualmente (ejemplo de
esto es la metdfora cibernética retomada de planteamientos de la Fisica), y
Gregory Bateson, pilar de la terapia familiar, procedia de la Antropologia.

En conclusién, no es posible encontrar una diferencia tajante o marcar una linea
temporal entre los modelos basados en el paradigma sistémico y el paradigma
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posmoderno ya que en ambos hay puntos de interseccién importantes, se trata mds
bien de una evolucién constante de una perspectiva a la otra. Simplemente, nos
encontramos ante una disciplina enriquecida por los cambios en la generacién de
conocimientos, cambios que se han ido gestando a lo largo del tiempo y que los
nuevos tedricos de la terapia familiar han sabido incorporar en la creacién de cada
uno de los modelos que hoy conforman la terapia familiar.

Entre las similitudes que encontramos entre los enfoques sistémico y posmoderno
en terapia retoman los contextos sociales, culturales y politicos en los que se
desenvuelve la familia. Al contrario de los enfoques de terapia tradicional (como el
psicoandlisis) que se remiten al sintoma; el integrar estos conceptos permite
soluciones que se adecuan a cada familia, ya que se elimina el concepto de
normalidad como tradicionalmente se aborda en la Psicologia.

Mds alld de estos conceptos tradicionales en el desarrollo de la psicologia y
especificamente de la clinica, Linares (2002) menciona que el reto actual de la
terapia familiar serd el de reconocer la importancia de la diversidad frente a la
homogeneidad, por lo que los terapeutas deberemos adaptarnos cada vez mds a las
diferencias de género, cultura, generacidn, clase social.

Una de las aportaciones de la terapia familiar tanto sistémica como posmoderna ha
sido la eliminacién de constructos como normalidad y patolegia, lo que ha abierto
nuevas posibilidades para el trabajo terapéutico, ya que dichos constructos han
sido utilizados como etiquetas clasificatorias, lo que lejos de generar alternativas
de solucién deriva en la perpetuacién de la problemdtica.

Este cambio en cuanto a la clasificacidn de sintomas ha derivado en una postura
de respeto hacia los sistemas de creencia de cada familia e individuo que acude a
terapia. Sin embargo, hay nuevas discusiones al respecto, ya que algunos auteres
comienzan a considerar como un nuevo reto el adecuar las entidades nosoldgicas al
marco de trabajo posmoderno y reconocer asi, el aporte que podrian tener para el
abordaje clinico (Linares,2002).

Retomando el apartado anterior, se podria concluir que actualmente los y las
terapeutas nos encontramos ante el reto de integrar el contexto social y la
problemdtica que de este se deriva en el disefio y planeacién de cada uno de los
casos que se hos presentan.

Esto se traduce no sélo en el manejo adecuado de los diferentes modelos
terapéuticos, sino en el conocimiento de la realidad social por la que atraviesa el
pals, para de esta manera generar soluciones y alternativas adecuadas a cada
problemdtica. Personalmente considero, que este conocimiento y su posterior
integracién al abordaje terapéutico abren nuevas posibilidades de comprensién a
los diferentes motivos de consulta presentados, enriqueciendo con ello la prdctica
de la terapia familiar.

Conocer el campo psicosocial en el que se desarrolla la prdctica terapéutica
permite delinear las estrategias mds adecuadas de intervencidn asi como ampliar el
campo de accidn del terapeuta familiar.

De acuerdo a lo sefialado en el apartade 1.1 se puede afirmar que el terapeuta
familiar encontrard que el desempleo constituye un factor de estrés importante en
muchas familias: que se requiere trabajar con problemdticas especificas de los
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jévenes como la fdrmaco dependencia, y conductas sexuales de riesgo que pasan
por un conocimiento de las nuevas culturas juveniles, el contexto laboral y
educativo, entre otros; que la violencia familiar y el abuso sexual constituyen un
problema de salud piiblica en nuestro pais: que hay cambios importantes en la
estructura familiar con la incorporacién de la mujer al campo laboral, entre otras
tantas situaciones que se enmarcan en el campo social, cultural, politico y
econdmico del pais.

Este conocimiento no sélo puede ser un factor que permita adecuar las estrategias
de intervencidn a estos problemas; también puede ampliar el campo de accidn del
terapeuta familiar al permitirle elaborar programas de intervencién o generar
investigacién desde la prdctica clinica.

Los principios que subyacen a la terapia familiar sistémica y posmoderna permiten
la incorporacién de todos estos elementos en la prdctica y brindan herramientas de
abordaje que la convierten en una alternativa de solucién viable para todas estas
problemdticas.



2. Caracterizacién de los escenarios clinicos

2.1 Clinica de Servicios Psicoldgicos Dr. Guillermo Ddvila (Facultad de Psicologia de
fa UNAM)

El escenario clinico principal en el que se realizaron las prdcticas de la residencia
en terapia familiar es la Clinica de la Facultad de Psicologia Guillermo Ddvila. Este
escenario depende de la Coordinacién de los Centros de Servicios a la Comunidad
Universitaria y al Sector Social; esta coordinacién desarrolla acciones relacionadas
a docencia, investigacién y servicio.

De esta coordinacidn dependen los siguientes centros: centros comunitarios *Julidn
McéGregor y Sdnchez Navarro”, Investigacidn y Servicios de educacidn especial
(CISEE) y el Centro de Servicios Psicolégicos *Dr, Guillermo Ddvila". Asi mismo
esta coordinacién impulsa los programas de Sexualidad Humana y el de Conductas
Adictivas.

Caracteristicas del escenario clinico Centro de Servicios Psicolégicos Dr.
Guillermo Avila

La clinica ofrece servicio en las siguientes dreas de atencién psicolégica: terapia
grupal, terapia de pareja, terapia de familia, terapia individual, terapia infantil y
atencion a sobrevivientes de agresiones sexuales.

Fisicamente la clinica se encuentra constituida por cuatro cubiculos con cdmara de
Gesell y sistema de circuito cerrado y videograbacidn, seis cubiculos para trabajo
individual y tres cubiculos de retroalimentacién bioldgica.

En cuanto a la atencién a usuarios, la clinica sigue los siguientes pasos:

e Solicitud: debido a la gran demanda del servicio se da una fecha especifica
para que los posibles usuarios llenen una ficha de solicitud de servicio.

e Primera evaluacién: las fichas son evaluadas para, de acuerdo al motive de
consulta, decidir a qué drea de atencidn serdn canalizadas.

» Asignacidn: se asigna cada ficha al drea y terapeuta correspondientes, quien
fija la fecha para el inicio del tratamiento.

Este escenario atiende a una gran cantidad de usuarios con las siguientes
caracteristicas:

» Externos : canalizados por otros centros de atencién o que acuden por la
gran difusion que existe del servicio, principalmente en medios de
comunicacion.

» Trabajadores, docentes y estudiantes de la UNAM.

Puesto que se trata de un centro de atencidn a la comunidad, las cuotas son
relativamente bajas, ya que la mayoria de quienes solicitan el servicio cuentan con
recursos econdmicos limitados.

Cabe sefialar que hay una gran demanda del servicio, lo que representa una
dificultad ya que la atencidn se retrasa hasta por varios meses; en los casos en los
que la atencidn es solicitada por una crisis, al momento de liamar a la familia para la



primera sesién es comin que no acudan por haber solucionado la situacién o
simplemente por haber perdido interés en el tratamiento.

En el Centro trabajan estudiantes de las diferentes residencias del Progama de
Moaestria en Psicologia asi como profesorado de la Facultad. Los casos son
asignados de acuerdo a la demanda, es decir se asignan los expedientes a través de
la coordinacién del Centro, tratando de satisfacer lo mds pronto posible la
demanda.

En este escenario se trabajé en cdmara de Gesell, bajo la guia de un (a)
supervisor(a) y el apoyo de un equipo ferapéutico conformado por los mismos
compafieros de generacién,

Tomando como referente la experiencia de la Residencia en Terapia Familiar se
pudo observar una gran gama de problemas presentados por los usuarios de este
servicio.

Las problemdticas que se presentan en cada familia se pueden relacionar con cada
una de las etapas del ciclo vital de la familia:

Familias sin nifios

Cuando una pareja ha sido recientemente creada encontramos principalmente que
la pareja acude a terapia por problemas de relacidn con la familia extensa; también
se observa que acuden por problemas de adaptacién a la nueva situacién que
enfrentan al formar un nuevo sistema. Esto podria deberse a que no hay una
nhegociacion previa en cuanto a lo que cada uno espera del matrimonio y a que cada
quien acude con expectativas diferentes respecto a la formacién del nuevo
sistema; otro factor de crisis lo encontramos en los sistemas de creencias que
cada individue trae de su propia familia y que llegan a contraponerse.

Familias con nifios pequefios

Uno de los principales motivos de consulta se refiere a problemas de rendimiento
escolar o de conducta en alguno de los menores. Son comunes, también los
problemas relacionados con el establecimiento de limites y los que se relacionan
con jerarquias. En cuanto al tema de los limites es comdn encontrar que en estas
familias hay un nifio involucrado en el sistema conyugal, lo que puede generar el
sintoma.

Familias con hijos adolescentes

Problemdticas de tipo relacional en adolescentes (principalmente bajo rendimiento
escolar, desercidn, problemas de socializacién y conductas predelincuenciales) en
los que encontramos que no hay limites claros o bien éstos no son adecuados a la
etapa que corresponde al sistema; encontramos que hay una relacién estrecha
entre estos sintomas y una problemdtica a nivel conyugal.

Independientemente de la etapa del ciclo vital se solicita el servicio por problemas

con la pareja, cominmente relacionados con infidelidad, con la dificultad de
decidirse por una separacién y con problemas de violencia familiar.
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Finalmente encontramos a quienes acuden al servicio solicitando afencion
individual en este rubro hemos atendido a jévenes con problemas escolares de
nivel universitario, quienes acuden por diagnésticos como depresién, problemas
para definir la orientacién sexual. También se atendieron casos de jévenes
universitarios que se encuentran en el papel de ser padre o madre solteros, lo que
genera conflictos con la familia extensa o con la pareja.

Un comiin denominador en las familias atendidas a lo largo de la residencia es el
bajo nivel socioecondmico que se asocia a la dificultad para la solucién de algunas
situaciones y que incluso las amplifica. La pérdida del empleo de alguno de los
progenitores es un centro de tensién para la familia; la situacidn econémica
también provoca conflictos con la familia extensa ya que en un niimero importante
de casos atendidos encontramos que la familia debe compartir el espacio fisico con
los progenitores o con los hermanos, lo que crea conflictos al interior del nicleo
familiar.

Casa Alianza IAP

Como parte del trabajo de la maestria, se establecié un convenio interinstitucional
con Casa Alianza para realizar una investigacidn con la poblacidén que dicha
institucién atiende. La poblacién a la que se dirige es la de menores en situacién de
calle y cuenta con diferentes etapas de atencidn:

Etapa de calle: atendiendo a poblacién que vive en diferentes puntos de la ciudad
de Meéxico, brindando actividades para sensibilizar a los menores sobre la
importancia de ingresar a la institucidn como opcidn a la vida callejera.

Refugio: en esta etapa se atiende a menores que solicitan el servicio directamente
desde calle, por lo que es una etapa de observacién en la que se inicia el proceso de
los menores con el objetivo de que se institucionalicen permanentemente. En esta
etapa se brindan servicios bdsicos como atencidn médica, atencidn psicoldgica en
crisis, alimentacion y aseo personal.

Transicidn: en esta etapa se encuentran los menores que han avanzado
sustancialmente en su proceso pero que sin embargo todavia se encuentran en
riesgo de volver a calle, por lo que el trabajo consiste en reforzar la importancia
de iniciar una vida lejos de las cailes y la droga.

Hogares: a esta etapa acceden los menores que han seguido un proceso exifoso o
que por llevar muy poco tiempo en calle no presentan la mayoria de la problemdtica
de esta poblacién. En esta efapa los menores pasan a vivir en una comunidad y
realizan las mismas actividades que cualquier menor que se desarrolla en el seno
familiar. La institucién cuenta con hogar de nifias y hogar de niffos.

Como parfe del convenio de investigacidn, la institucidn solicité el apoyo de
nosotros como terapeutas y se nos asignd al drea de Reintegracion Familiar,
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encargada de confactar a los familiares de los menores y evaluar las posibilidades
de reintegracidn.

Como parte del trabajo acordado en dicho convenio realizamos las siguientes
actividades:

Contacto familiar

En este rubro la tarea consiste en rastrear a las familias de los menores que por su
situacién han perdido contacto (algunos por periodos de afios). En este punto se
hace necesario realizar llamadas telefénicas o acompafiar a los menores a localizar
el domicilio de los familiares e investigar con los vecinos los domicilios de la familia,
en aquellos casos en los que ha habido un cambio.

Cuando se ha localizado a la familia se acompafia al menor con el objetivo de mediar
entre los familiares y el interesado, para de esta forma evitar que se genere un
nuevo conflicto que afecte el proceso del menor; se le explica a la familia el
proceso en el que se encuentra el nifio, el trabajo que realiza la institucién y se les
sensibiliza para que acudan a visitar al menor a Casa Alianza. De esta forma
también se obtiene informacion que permite evaluar si hay posibilidades reales
para que el menor se reintegre a su familia o si resulta mds adecuade que
permanezca definitivamente en la institucion.

Proceso terapéutico

Aunque el servicio de terapia familiar no se ha instituido de manera formal en esta
institucidn, se nos solicité que apoydramos brindando esta atencién en casos en los
que se hacia necesario reforzar el proceso de reintegracién de los menores. En
terapia atendimos a cinco familias en el transcurso de los 6 meses que duré
nuestro voluntariado, se incluyd en las sesiones a los menores, las familias y a
personal de Casa Alianza que resultara clave en el proceso del menor,
principalmente a los consejeros (que son los encargados de acompafiar al nifio en
sus actividades cotidianas y que representan fuertes figuras paternas para esta
poblacidn).

Las familias atendidas comparten caracteristicas similares:

- fodas pertenecen a estratos econdmicos bajos,

- la fuente de trabajo es el empleo informal,

- habitan en los llamados cinfurones de pobreza de la ciudad o en colonias
populares

- en la mayoria de los casos se frata de familias muy grandes que habitan en
espacios reducidos que no cuentan con todos los servicios (principalmente
agua),

- se trata de familias con un solo progenitor o de familias reconstituidas, en
las que confluyen hijos de diferenfes matrimonios o uniones,

- en los casos en los que estdn juntos los padres del menor, es comin
encontrar que el padre no trabaje y/o tenga problemas de alcoholismo,

- la violencia doméstica es otra caracteristica de estas familias.
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En total se atendié a cinco familias en los 6 meses que durd la investigacidn,
trabajando en co terapia con Alfredo Ferrat, compafiero de la Residencia en
Terapia Familiar. Sélo se concluyé un proceso terapéutico ya que por las
caracteristicas de las familias, éstas tendian a faltar a las citas y los nifios
abandonaban el proceso en la institucién (saliendo nuevamente a calle) o bien
fueron transferidos a otras etapas de la misma institucién o a otras instituciones
en las que se consideraba podrian recibir una mejor atencién de acuerdo a su
perfil.

En el caso en el que la terapia fue exitosa se contd con la participacidn de toda la
familia y se traté de un caso excepcional por las caracteristicas del menor.
Durante el proceso de contacto con la institucidn, investigacién y colaboracidn se
contd con la supervisién de la Dra. Moctezuma Yano.



II. MARCO TEORICO

1. Andlisis tedrico conceptual de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna

La Terapia Familiar, como se conoce a la fecha, se sustenta en una serie de
desarrollos epistemoldgicos que es importante conocer con el fin de comprender
cada uno de los modelos que la conforman mds alld de la aplicacidn mecdnica de las
intervenciones que marca cada uno de éstos. Podemos afirmar que el conocimiento
y dominio del cuerpo epistemoldgico que ha marcado el desarrollo de los modelos
terapéuticos que conforman a la terapia familiar permite una mejor aplicacién
clinica.

La Terapia Familiar resulta ser un campo de conocimiento que surge de la aplicacién
de principios provenientes de otras disciplinas, cada una de ellas sustentada en una
base fiioséfica (Molina Avilés, 2001).

Lynn Hoffman (1987) agrega que la Terapia Familiar ha sido influenciada por una
revolucién epistemoldgica en la que los esquemas de pensamiento lineal
tradicionales han sido abandonados.

Los desarrollos epistemoldgicos que han dado cuerpo a lo que ahora conocemos
como modelos de terapia familiar son: La Teoria General de los Sistemas (TGS),la
cibernética de primer y segundo orden, la Teoria de la Comunicacién, el
Cosntructivismo y el Construccionismo Social.

La Teoria General de los Sistemas (TGS)

Molina Avilés (2001) sefiala que existen diversos antecedentes para lo que ahora
conocemos como Teorfa General de los Sistemas; sin embargo, el primero en
integrar y proponer esta teoria fue el biéloge alemdn Ludwin Von Bertalanffy quien
en 1933 plantea las primeras formulaciones de la T6S en un articulo denominado
Teorias modernas del desarrollo, aunque en este primer trabajo todavia no
introducia el término sistema para referirse al concepto de totalidad. Para 1937,
Bertalanffy presenta por primera vez lo que denominé Teoria General de los
Sistemas en un seminario para la Universidad de Chicago Ch. Morris, aunque de
acuerdo a Molina Avilés(2001), no existen copias de aquella ponencia.

Bertalanffy, al hablar de sistemas, se refiere no sélo a todos los fenémenos sino a
todos los aspectos los componen y a sus interrelaciones. Esto se opone al
reduccionismo que caracteriza a otras teorias que parte de la fragmentacién de la
realidad para su estudio; en contraparie la TGS propone el abordaje de la realidad
en su totalidad. El modelo reduccionista o mecanicista parte de la premisa de
dividir la totalidad para estudiar los elementos de manera dgislada; la propuesta de
la TGS consiste en abordar los acontecimientos, hechos o fenémenos a estudiar
tomando el contexto en el que se desarrollan y las interacciones que los
constituyen, de esta manera estamos ante una propuesta integral. De esto
podemos aseverar que el objetivo de la TGS era el de construir un lenguaje comin
que permitiera la comunicacidn entre diferentes ciencias especializadas.
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De acuerdo a Molina Avilés (2001) " la TGS debe ser considerada como una forma
de pensar, una manera de mirar el munde, una metodologia, cuya finalidad es en
esencia, lograr una unidad en la diversidad y la creacidn de un vocabulario comin a
todas las disciplinas” (pag.23)

Sin embargo, Molina Avilés (2001) sefiala que la TGS no fue la primera en postular
el concepto de totalidad ni tampoco Bertalanffy quien planteé por primera vez la
necesidad de resaltar la importancia de las interconexiones; sefiala que el primer
trabajo que habla de la idea de totalidad se remite a los escritos de Aristételes,
siguiendo con Pascal, Montesquieu, Marx hasta Durkheim y el biélogo Cannon.
Volviendo al concepto de sistema, Bertalanffy postula la existencia de sistemas
abiertos y cerrados, entendiendo por sistemas abiertos aquéllos que intercambian
informacién con el exterior (sistemas bioldgicos) y por cerrados aquéllos que
describen la fisica y la quimica y que no tienen interaccién con el contexto.
Finalmente, Molina Avilés puntualiza que "la gran aportacién de Bertalanffy fue el
concebir y proponer que una gran cantidad y variedad de fenémenos (...) pueden ser
vistos como sistemas y que en tanto tales tienen cosas en comin que podemos
encontrar leyes que aplican a todos ellos, independientemente de sus diferencias
especificas" (2001, pag. 22)

En cuanto a la relacién de la TGS y la terapia familiar, Sdnchez y Gutiérrez (2000)
afirma que al tomar a la TGS como marco conceptual, el terapeuta obtiene una
nueva visién sobre la patologia y la funcionalidad, dejando de lado las explicaciones
lineales y pudiendo obtener una visién contextual.

De la TGS la terapia familiar incorpora el concepto de sistema abierto, utilizando
esta metdfora para describir el comportamiento de las familias. De acuerdo a lo
anterior queda claro que la TGS aporta algunos de los conceptos fundamentales de
la terapia familiar (sistemas y recursividad, entre otros) que permitieron los
primeros desarrollos de esta rama a partir de nuevos planteamientos
epistemoldgicos alternativos a aquellas teorias que postulaban el estudio de los
fendmenos intrapsiquices. Asf, la TGS permite a la terapia estudiar los fenémenos
psicoldgicos desde una dptica contextual e interaccional.

Cibernética de primer y segundo orden

Bradford P. Keeney(1994) en su libro, La estética del cambio, refiere que la
cibernética parte de la idea primordial de que hay una pauta organizadora de los
procesos fisicos y mentales; idea que venia gestdndose desde mucho tiempo atrds

- el autor encuentra referencias a esta idea en los escritos del poeta William Blake
y de Lewis Carroll - pero que a mediados del siglo XX se establece como una ciencia
formal. En 1943 aparecen dos articulos que pueden ser considerados como el
nacimiento explicito de la cibernética: uno escrito por Arturo Rosenblueth,
Norbert Wiener y Julian Bigelow en el que se identifican "..los principios generales
de los mecanismos capaces de corporeizar el concepto de finalidad o
intencionalidad” (Keeney, 1994, pag. 81) El segundo articulo al que hace referencia
Keeney fue escrito por Warren McCulloch y Walter Pitts intitulado Cdleulo ldgico
infinitesimal de las ideas inmanentes en /a actividad nerviosa. E| primero buscaba
discernir las pautas de organizacién subyacentes en la conducta intencional,
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mientras que el segundo intenta establecer lo mismo pero con respecto a la
percepcidn.

Keenney sefiala que la cibernética "..pertenece a la ciencia de la pauta y la
organizacidn, que se diferencia de cualquier blisqueda de elementos materiales,
objetos, fuerzas y energias. En la cibernética, cualquier cosa, o mds bien cualquier
idea es real” (1994, pag.77).

Este mismo autor afirma que la cibernética hace la diferencia entre dos mundos de
explicacién, la explicacién lineal a partir de lo material y la descripcién desde la
pauta; desde la segunda perspectiva es posible explicar relaciones materiales e
inmateriales, por lo que la fisica quedaria contenida dentro de la cibernética,
epistemologia mds amplia que es capaz de explicar fendmenos sociales y que por lo
tanto aporta un lenguaje interdisciplinario (Keeney,1994).

Molina (2001) menciona que Wiener, el mexicano Arturo Rosenbluth y Bigelowe
encontraron una red conceptual comin reflejada en su articulo, en el que sefialan la
importancia del retorno de la informacidn, es decir, postulan uno de los conceptos
bdsicos de la cibernética: la retroalimentacidn.

La teoria cibernética aporta un elemento sumamente importante, el concepto de
retroalimentacién que Wiener define como *..un método para controlar un sistema
reintroduciéndole los resultados de su desempefio en el pasado. Si estos resultados
son utilizados simplemente como datos numéricos para eveluar el sistema y su
regulacién, tenemos la regulacidn simple de técnicos de control. Pero si esa
informacidén de retorno sobre el desempefio del sistema puede modificar su método
general y su pauta de desempefio actual, tenemos un proceso que puede llamarse
aprendizaje” (Keeney, 1994, pag. 83).

Molina Avilés (2001) agrega que entonces tenemos un sistema auto correctivo que
vigila su propio desempefio. La informacién que regresa al sistema permite corregir
las desviaciones en caso de haberlas (retroalimentacién negativa) o en su defecto
amplificar la desviacién (retroalimentacién positiva).

Estos primeros conceptos constituyen lo que actualmente se conoce como primera
cibernética, en la que el sistema observado se considera fuera del observador
(Sdnchez y Gutiérrez, 2000) y en el que lo mds importante es la retroalimentacidn
de informacidn que permite la auto correccidn de la desviacidn.

Tanto Sdnchez y Gutiérrez como Molina, coinciden en que los primeros
planteamientos de la terapia familiar coincidian con esta visidn en la que el
terapeuta y la familia constituirian sistemas interactuando.

De este planteamiento podemos partir para sefialar la diferencia sustancial entre
la primera y la segunda cibernética Esta dltima parte del planteamiento de que el
terapeuta y la familia conforman un solo sistema en el que el terapeuta es incapaz
de ejercer un control unilateral (Molina Avilés, 2001) pero en el que se afiade el
sistema de los observadores, con lo que se amplia de manera importante el campo
de investigacidn.

Keeney (1994) sefiala que ai incluir al observador en el sistema toda observacién se
vuelve autorreferencial v en consecuencia se modifica la pretension de la
objetividad en la observacidn, ya que ésta lleva implicita la pretensién de separar al
observador del fenémeno observado.
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La cibernética de segundo orden o cibernética de la cibernética, permite explicar
procesos interaccionales ya que al ampliar el campo de observacién se agrega un
nuevo concepto: los procesos de reaccién mutua, procesos en los que el movimiento
de una parte modifica a una segunda parte, modificacién que a su vez producird un
movimiento compensatorio en la segunda y asf sucesivamente (Molina Avilés, 2001)
Keeney (1994) puntualiza que la cibernética de la cibernética tiene consecuencias
epistemoldgicas, ya que sus planteamientos cuestionan el concepto de objetividad,
concepto que presupone una separacién entre observador y lo observado

Molina Avilés (2001) explica que la terapia se considera un proceso de reaccién
mutua; si se sigue el proceso terapéutico sélo considerando al paciente o al
terapeuta se pierde informacidn, si se incorpora un sistema de observacién
entonces es posible explicar el proceso de terapia desde la interaccién entre
terapeuta y familia; de este principio se deriva la inclusién de un sistema de
observacién (equipo terapéutico) que sigue el proceso del sistema terapéutico
(constituido por la familia y el terapeuta) a través de un espejo y que constituye el
principal impacto de la cibernética de la cibernética ( como también la denomina
Von Foerster) en la prdctica de la terapia familiar.

Teoria de la Comunicacién
La moderna teoria de la comunicacién surge con la publicacién del libro La teoria
matemdtica de la informacidn en 1949 por CE. Shannon y W. Weaber quienes
hablan acerca de los alcances y limitaciones de la transmision de mensajes e
indican que no se refieren al significado de los mismos sino a problemas como
codificacién de mensajes. Su definicién de la comunicacién es amplia ya que incluye
los procedimientes y medios por los cuales un mensaje puede afectar a otro
(Molina Avilés, 2001, pag. 34).
Molina Avilés (2001) sefiala que para que la teoria de la comunicacién pudiera ser
utilizada en Psicologia se hace necesario dejar de estudiar los procesos
intrapsiquicos para comenzar a atender a los procesos interaccionales. Quien da
este salto en la Terapia Familiar, complementando la TGS con la propuesta de los
tipos ldgicos de Russell es Gregory Bateson, quien en 1956 publica su famoso
articulo sobre la teoria del doble vinculo en la que plantea que la comunicacién
humana implica mdltiples niveles diferenciados y que los mensajes preverbales
influyen en la emisién verbal subrayando que el metamensaje es un elemento
esencial de la definicidn del sentido (Molina Avilés, 2001).
Bateson demostré que en las familias con un paciente esquizofrénico se
encontraban des comunicaciones contradictorias, una a un nivel verbal y otra a un
nivel no verbal que eran constantes y dificiles de romper. (Molina Avilés, 2001).
Otra caracteristica de esta teoria de la comunicacidn es que se centra en el
aspecto pragmdtico de la misma.
La comunicacidn se conforma en tres niveles: sintaxis (estructura de los signos),
semdntica (significado) y pragmdtica (efectos del mensaje): al centrarse en este
tltimo aspecto encontramos que esta teorfa tiene su centro de interés en lo
interaccional y de esta forma se incorpora a la terapia familiar sistémica (Molina,
2001).



Wittezaelle y Garcla (1994) en su libro sobre la escuela de Palo Alto apuntan que
las investigaciones sobre la comunicacién unen a Bateson y al MRI, ya que el
primero senté las bases del modelo interaccional y los segundos lo sistematizarony
enriquecieron en las décadas siguientes, siendo la obra Teoria de la Comunicacidn
Humana (Wat zlawick, Beavin y Jacks,1997), la que permitié la difusién de las ideas
de Bateson.
Los mismos autores sefialan que los antecedentes de la teorfa de la comunicacidn
humana se encuentran en los estudios que Bateson desarrollé en compafiia del
psiquiatra Jurgen Ruesch plasmados en el libro La comunicacidn: matriz social de la
psiguiatria (1951) en la que Bateson intenta una primera aplicacién al mundo de la
comunicacién de las ideas sobre la cibernética desarrolladas durante las
conferencias de Macy.
En sus investigaciones Bateson plantea algunas lineas generales de investigacién
siendo una de ellas la que se refiere a las bases para una teoria interaccional de la
comunicacién. Los autores hacen una recapitulacién de los esfuerzos de Bateson:
"El, desde Naven y la cismogénesis, ya ha enfocado el proceso evolutivo de las
interacciones humanas en una perspectiva sistémica sincrdnica, ha construido una
teoria del aprendizaje en relacidn con los nuevos conceptos epistemoldgicos, y
ahora va a concentrar su enfoque sobre la relacién interpersonal propiamente
dicha, sobre el intercambio de informaciones entre los individuos. Tomard como
punto de partida uno de los fendmenos fundamentales de la teorfa de la
comunicacién de Sahnnon: la codificacién." (Wittezaelle y Garcia, 1994, pag. 100).
En 1964 Bateson abandona Palo Alto para continuar proyectos de investigacién con
cetdceos en las Islas Virgenes, pero Paul Wattzlawick y otros miembros del equipo
MRT continuardn con las investigaciones sobre comunicacién ((Wittezaelle y Garcia,
1994).
Los antecedentes de libro Teorfa de fa Comunicacidn Humana quedardn plasmados
en una antologia que publicard Watzlawick en 1964 en la que perfila la pragmdtica
de la comunicacién (efectos de la comunicacién en el comportamiento): seguird
trabajando sobre este tema en compaiiia de Janet Beavin y Don Jackson con el
objetivo de aterrizar los planteamientos tedricos de Bateson en planteamientos
prdcticos(Wittezaelle y Garcia, 1994); esto queda plasmado en a obra final en la
que se plantean una serie de cinco axiomas de la comunicacidn:
- No es posible no comunicar
- Toda comunicacidn tiene un aspecto de contenide y un aspecto relacional tales
que el sequndo clasifica al primero, y es, por ende, una metacomunicacion
- La naturaleza de una relacidn depende de la puntuacion de las secuencias de
comunicacion entre los comunicacntes
- Los seres humanos se comunican tanto digital como analdgicamente. E/ lenguaje
digital cuenta con una sintaxis ldgica sumamente compleja y poderosa pero
carece de una semdntica adecuada en el campo de la relacidn, mientras que el
lenguajfe analdgico posee la semdntica pero no una sintaxis adecuada para la
definicion inequivoca de la naturaleza de las relaciones.
- Todos los intercambios comunicacionales son siméfricos o complementarios,
sequin que estén basados en la iqualdad o en la diferencia.
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(Watzlawick, Beaviny Jackson, pags. 49-71, 1997).

La formulacidn de estos axiomas sientan las bases para analizar cémo cada uno de
éstos implica patologias inherentes (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1997), es decir
la aplicacién prdctica a la que hacen referencia Wittezaelle y Garcia, en donde se
parte de la teoria del doble vinculo para describir "la utilizacién terapéutica de las
paradojas pragmdticas de la comunicacién” (1994, pag. 253).

Constructivismo
A principios de los ochenta, con la publicacién del libro /a realidad inventada de
Paul Watzlawick, sale a la luz un nuevo movimiento denominado constructivismo; de
acuerdo a Elkaim (1996) este enfoque se basa en los escritos de Ernst von
Glasersfeld, Heinz von Foerster, Humberto Maturana y Francisco Varela.
Los aportes de estos cuatro tedricos tuvieron un impacto importante en los
planteamientos de la terapia familiar. Heinz von Foerster, por ejemplo, marca la
importancia de la relacidn existente entre observador y observado y demostré que
ambos sistemas son inseparables, mientras que Maturana y Varela subrayan que la
percepcidn visual *..nace de la interseccién de aquello que se ofrece a nosotros y
de nuestro propio sistema nervioso: demostraron que lo que nosotros vemos no
existe como tal, fuera de nuestro campo de experiencias, sino que es resultado de
la actividad interna que el mundo externo desencadena en nosotros” (Elkaim, 1996,
pag. 4).
Maturana cuestiond el criterio de objetividad como punto de partida o
condicionante de la investigacion argumentando que el investigador requiere de una
comunidad observante que emita declaraciones que conformen un sistema
coherente (Elkaim, 1996).
Estas aportaciones, de acuerdo a Elkaim (1996), permitieron que los terapeutas
familiares se centraran en la importancia de la realidad que se construye de
manera conjunta entre paciente y terapeuta, mds que en encontrar la verded o la
realidad. Siguiendo al mismo autor, encontramos entonces que estos
descubrimientos tuvieron cuatro implicaciones en la prdctica terapéutica:

- el éxito de la psicoterapia no depende de que el terapeuta tenga razdn, sino
de la construccién que este edifica en el sistema terapéutico,

- la intervencién del terapeuta deberd centrarse en ampliar el campo de
posibilidades de la familia mds que en encontrar la verdad,

- "el concepto de ‘acoplamieto estructural’ tal y como lo han elaborado
Maturana y Varela para describir lo que se manifiesta en la interseccién de
un sistema determinado por su estructura y el medio en el que el sistema
estd inserto, mantiene la importancia de la autonomia individual y, por lo
tanto, de la responsabilidad personal” (Elkaim, 1996, pag. 5),

- al distanciar al observador del observado nos enfrentamos al dilema de si es
posible separar nuestras observaciones de las propiedades personales,

Estos supuestos conformarian la columna vertebral de los nuevos enfoques en
terapia familiar sistémica en los que se parte de la aceptacién de la participacién
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del observador en la construccidn de lo observado, afirmacién que repercute en las
nuevas formas de entender el trabajo terapéutico. De esta forma, Neimeyer
define a la ferapia desde una postura constructivista como °.. un intercambio
abigarrado y sutil y una negociacién de significados (inter) personales” (1998, pag.
18). Este autor concluye que desde la visién constructivista, entonces el objetivo
de la terapia serfa articular, elaborar y revisar las construcciones con las que el
cliente organiza su experiencia y sus acciones.

Construccionismoe Social
El construccionismo social comienza a tomar fuerza a finales de los afios 80 en
Estados Unidos siendo uno de sus principales representantes en la Psicologia
Kenneth Gergen, profesor del Swarthmore College en Pensilvania (Elkdim, 1996).
Este tedrico plantea que tanto el yo como las emociones corresponden a un
contexto relacional, es decir que se manifiestan en el terreno de las relaciones
humanas y que la identidad es resultado de los intercambios entre las personas,
por lo que las emociones estarian supeditadas a las relaciones sociales mds que a
las elecciones personales (Elkaim, 1996)
Gergen, en su libro Realidades y Relaciones (1996) afirma que el conocimiento y su
generacién se encuentran dentro de un contexto social y cuestiona que el lenguaje
pueda representar, reflejar, transmitir y almacenar el conocimiento objetive, con
lo que se hace una fuerte critica al supuesto del conocimiento individual.
En este mismo texto Gergen plantea los supuestos que sustentan al
construccionismo social:

- los términos con los que damos cuenta del mundo y de nosotros mismos no
estdn dictados por los objetos estipulades de este tipo de exposiciones,

- los términos y las formas por medio de las cuales conseguimos comprender
el mundo y a nosotros mismos son artefactos sociales, producto de
intercambios situados histérica y culturalmente y que se dan entre
personas,

- el grado en que un dar cuenta del mundo o del yo se sostiene a través del
tiempo no depende de la validez objetiva de la exposicién sino de las
vicisitudes del proceso social,

- la significacién del lenguaje en los asuntos humanes se deriva del modo como
este funciona dentro de pautas de relacidn,

- estimar las formas existentes de discurso consiste en evaluar las pautas de
vida cultural, tal evaluacion se hace eco en otros enclaves culturales;
(Gergen, 1996).

En cuanto al impacto de estas ideas en el trabajo terapéutico, encontramos que la
propuesta socioconstruccionista consiste en reemplazar las metdforas
mecanicistas de la cibernéfica por metdforas que provienen de la teoria literaria o
de la antropologia posmoderna; para Gergen, el construccionismo social estaria
ubicado en el posmodernismo, que se caracteriza por cuestionar conceptos como
racionalidad, objetividad y progreso (Elkaim, 1996).



Desde una postura construccionista es posible abandonar la competencia entre
corrientes terapéuticas ya que éstas estarian vistas como comunidades semdnticas
en la que cada una posee potencial para el cambio (Gergen, 1999).

Las implicaciones del construccionismo para la prdctica terapéutica van mds alld de
un planteamiento ecléctico; impactan directamente sobre aquellas corrientes
psicoldgicas (que el autor denomina fundamentalistas) que manifiestan la
superioridad del diagndstico proporcionado por el profesional de la salud mental,
sobre el de la cultura comin. Desde una postura construccionista no existe tal
visién objetiva y real o acertada ya que todo conocimiento es una construccién
inmersa en una cultura. Siguiendo este orden de ideas encontramos entonces que
una terapia eficaz requiere de discursos miltiples que incluyan al mismo discurso
cultural (Gergen, 1999).

2. Andlisis de los principios tedricos y metodolégicos de los modelos de
intervencién de terapia familiar sistémica y posmoderna

2.1 Antecedentes Histdricos de la Terapia Familiar

Antes de hablar de los modelos en terapia familiar como los conocemos a la fecha,
se hace necesario revisar brevemente las investigaciones y los primeros trabajos
que antecedieron al movimiento de terapia familiar.

De acuerdo a Sdnchez y Gutiérrez (2000) los primeros trabajos que se
relacionaban con la prdctica familiar surgen como apoyo a disciplinas come la
Psiquiatria y la Psicologia, teniendo sus inicios en Alemania entre 1929 y 1932 con
Hirschfeld y sus estudios sobre familia. Mientras tanto, en Estados Unidos en
1930, Popenoe inauguraba el Instituto Estadounidense de Relaciones Familiares en
California; Popenoe era un bidlogo y genetista que inicia su incursién en la terapia
familiar con el estudio social de ia familia. Emily Mud fue otra de las pioneras de
este movimiento al desarrollar un programa de evaluacidn sobre terapia familiar y
al ser una de las fundadoras de la Asociacidn Americana de Consejeros
Matrimoniales. Estos son algunos de los primeros profesionales de la salud mental
que comenzaron a interesarse en el trabajo con familias, sin embargo, quienes
tienden los cimientos de lo que hoy se conoce como terapia familiar comienzan a
desarrollar su trabajo entre 1950 y 1959.

Z2.1.1 Precursores de la terapia familiar
John Bell: doctor en Psicologia de la Universidad de Masachusets quien trabajé
con familias completas y que recopilé su experiencia en el libro Family Group

Therapy, publicado en 1961 (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

Murray Bowen: fue uno de los primeros psiquiatras que hospitalizé a familias
enteras para su observacién y tratamiento (Hoffman, 1987). A partir de este
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trabajo desarrolla la hipétesis de que la esquizofrenia se desarrolla en tres
generaciones. De acuerdo a Hoffman, las ideas mds importantes de Bowen respecto
a la terapia familiar son las que se refieren a la transmisién multigeneracional de
las enfermedades mentales, la importancia de trabajar con la familia de origen y el
concepto de "diferenciacidn". La principal aportacién de Bowen a la terapia familiar
es la referida a los tridngulos en las interacciones familiares. Hoffman sefiala que
"..una clave para el pensamiento boweiano es la idea de que si alguien puede lograr
una posicién mds flexible en un tridngulo familiar, asi sea distante, esto puede
tener repercusiones positivas sobre otros mds cercanos, y hasta puede anular las
érdenes del pasado que constrifien las relaciones en el presente" (1987, pags 39 y
40).

Bowen también desarrollé el concepto de la indiferenciada masa del ego familiar
que €l mismo explica como la necesidad de los miembros de la familia a permanecer
Jjuntos.

La importancia del trabajo de Bowen respecto a las interacciones triddicas se
reflejé en el interés de otros terapeutas por continuar estudiando este tipo de
relaciones en la familia.

Lyman Wynne: investigador psiquidtrico que estudid la esquizofrenia y la
influencia de la comunicacién familiar sobre este desorden. Wynne estudié las
alineaciones y escisiones que ocurren al interior de la familia del paciente
esquizofrénico y llegé a la conclusién de que las alineaciones no eran una verdadera
intimidad sino seudomutualidad y las escisiones no parecian verdadera distancia
sino seudohostilidad, Wynne concluyé que estos procesos se relacionaban con el
mantenimiento de la homeostasis al interior del grupo familiar, aunque no llegd a
explicar de qué manera funcionaba ésto (Hof fman, 1987).

En los escritos de Wynne también se aborda el tema de los limites en torno a la
familia, describiéndolos como una barrera que a simple vista pareciera flexible
pero que en realidad es rigida; a ésto lo llamd la "cerca de caucho" que resulta ser
una frontera que protege a la familia de nueva informacién que pueda resultar en
un cambio potencial (Hoffman, 1987).

Theodore Lidz: psiquiatra con formacién psicoanalitica que se especializé en el
tratamiento de familias de pacientes esquizofrénicos. A través del trabajo que
realizé con estas familias descubrié que estas tendian a ser inestables; exploré el
rol de los padres en el proceso de la esquizofrenia y las relaciones destructivas
que éstos mantienen con sus hijos. Presenté sus trabajos en Washington en 1955,
en donde enconfré que habia una gran similitud entre sus hallazgos y los de
Jackson, Bowen, Wynne y Ackerman. En 1962 se le otorgé el cargo de miembro
consultante de la revista Family Process fundada en ese mismo afio (Sdnchez y
Gutiérrez, 2000).

Nathan Ackerman: psicoanalista que desarrollé trabajo con nifies en Nueva York:

los pacientes de Ackerman solian presentar serios trastornos psicoldgicos. Al
incluir paulatinamente a la familia en el tratamiento, este analista dejé de buscar
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la verdad real de la naturaleza humana para centrar su atencién en los aspectos
interpersonales de la vida familiar y a los modos en los que la conducta individual se
relaciona con la unidad familiar (Minuchin, 1994).

Lynn Hoffman (1987) reconoce en Ackerman a la figura mds importante del medio
psiquidtrico en el nordeste de los Estados Unidos; este psiquiatra utilizaba
formulaciones psicodindmicas para describir su trabajo pero en la prdctica sus
planteamientos chocaban con teda tradicidn conocida. En los afios treinta presentd
un articulo en el que analizaba a la familia como unidad biosocial - emocional y
durante los cincuenta fue de los pioneros en el andlisis de familias en la clinica. De
acuerdo a la autora el trabajo clinico de Ackerman evidenciaba su instinto para
detectar /o que estd oculto en la maleza, es decir aquéllo que el terapeuta debe
cambiar. Asi mismo, aprovechaba su propia persona en beneficio del cambio. El
trabajo de Ackerman sentd las bases para el desarrollo del modelo estructural ya
que comenzaba a ligar los sintomas con la estructura de la familia disfuncional.

De acuerdo a Hoffman (1987) Salvador Minuchin tuvo sus primeros acercamientos
a la terapia familiar trabajando con Ackerman a principios de los sesenta. Salvador
Minuchin, en su libro La recuperacion de la familid(1994), describe a Ackerman
como el Sancho Panza de Gregory Bateson, identificando dos maneras diferentes
de ver a las familias, mientras para el primero la familia era un objeto de
curiosidad cientifica, para el sequndo "..era un conjunto de relaciones vivas con
capacidad para ahogar o realzar la gama total de la experiencia humana" (Minuchin,
1994, pag.50).

Virginia Satir: en 1963 Satir ain no ingresaba al movimiento por la Educacién
Humana, en cambio, dirigia un proyecto de demostracién de terapia familiar en el
MRI. En el trabajo clinico se centraba en exponer las diferencias en la
comunicacién familiar, en su insistencia en que las personas acepteran las
diferencias entre ellas y su capacidad para bloquear secuencias repetitivas
derivadas de roles rigidos - mdrtir, victima, chivo expiatorio (Hoffman, 1987).

Carl Whitaker: es considerado como un terapeuta provocativo que se define a si
mismo como un terapeuta del absurdo. Whitaker centra su trabajo en la toma de
control, basa la efectividad de sus intervenciones en lo que denomina la reaccién
del encuentro, estableciendo las reglas del juego que se jugard en la terapia. De
acuerdo a Hoffman (1987) implicito en el trabajo clinico de Whitaker se encuentra
una teoria del cambio en la que se busca romper viejas pautas de pensamiento y
comportamiento.

Sdnchez y Gutiérrez (2000) refiere que Whitaker tiene el crédito de haber
convocado a la primera reunién del movimiento de terapia familiar; asf mismo fue
uno de los primeros edifores de la revista Family Process y uno de los primeros
clinicos en incorporar a la terapia la figura de los abuelos.

Milton Erikson: en 1929 completé sus estudios en Psiquiatria y Psicologia
interesdndose en la hipnosis después de haber asistido a una demostracién del
psicéloge conductual Clark Hull. A partir de ese momento experimento con la
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hipnosis clinica y experimental. A lo large de su trabajo con individuos que padecian
perturbaciones mentales severas, Erikson desarrollé numerosos enfoques para el
manejo de esos pacientes. O'Hanlon (1993) refiere que aunque la hipnosis fue una
de sus herramientas principales, de ninguna manera fue la Unica, ya que a partir de
su trabajo con esta técnica desarrollé generalizaciones que llevaron a una
concepcién hipnética de la terapia.

Hof fman (1987) afirma que el rasgo que es, tal vez, el mds notable del trabajo de
Erikson es el de fomentar la resistencia, técnica hipnética que sentd las bases del
desarrollo de la directiva paraddjica; asi mismo en su obra llama la atencién el
hecho de que no se centra en el pasado ni en el marco de las relaciones del
problema.

Don Jackson: psiquiatra de profesién, estudié la esquizofrenia y practicd hipnosis
bajo la supervisién de Sullivan; también estudié con la psicoanalista Frida Fromm-
Reichman (Sdnchez Gutiérrez, 2000). En su trabajo en el MRI se interesd en las
secuencias comportamentales en familias que recurrentemente cambiaban y que sin
embargo se encontraban entrelazadas con un sintoma. Jackson propuso que al
alterar un elemento de la pauta se alterarian otros y por lo tanto también podria
modificarse el sintoma. (Hoffman, 1987).

La misma autora describe el trabajo de Jackson como brillante y fundamental en
cuanto al estudio de la esquizofrenia; en este sentido, en su trabaje con pacientes
con este padecimiento, él buscé conformar lo que llamaria doble atadura
terapéutica como principal estrategia para el cambio. Hoffman (1987) explica que
en la doble atadura terapéutica el terapeuta le pide al paciente que no cambie en
un contexto en el que ha acudido para cambiar; en este sentido el cambio se hace
inevitable con lo que se rompe el comportamiento sintomdtico. Siguiendo con el
trabajo de Jackson y el MRI, este plantea por primera vez junto con Yalom
(Hoffman,1987) el cuestionamiento sobre las consecuencias negativas del cambio
en dos sentidos: como intervencidn terapéutica en la que se desafia a la familia a
que pruebe al ferapeuta que pueden vivir sin la queja y como consecuencias
negativas en cuanto al trastorno de la familia cuando la queja se desvanece, es
decir, lo problemas se reemplazan con otros.

Jackson fallecié en 1968, pero sus colegas del MRI siguieron desarrollando estas y
otras ideas, mismas que se reflejan tanto en el modelo terapéutico (desarrollado
en el siguiente apartado) como en planteamientos tedricos invaluables para el
desarrollo de la terapia familiar.



2.2. Introduccion a los Modelos en Terapia Familiar

Los modelos de terapia familiar como los conocemos actualmente se han
desarrollado a partir de un rico marco epistemoldgico, incluyendo a aquellos que se
sitlian dentro de los planteamientos del posmodernismo.

Carlos E. Sluzki (1982) plantea que las escuelas de terapia familiar proponen una
serie de intervenciones que bien podrian parecer excluyentes, pero un andlisis
minucioso revela que todas ellas giran en torno a este paradigma, sin embargo
varian en cuanto al foco que dan a sus intervenciones. Sluzki plantea que cada uno
de los modelos que conforman el cuerpo de la terapia familiar sistémica son
modelos intermedios que giran alrededor del sintoma; siguiendo este orden de
ideas encontrariamos entonces que se organizarian de acuerdo al proceso,
estructura, y vision o mapas del mundo. Por lo tanto, la diferencia sustancial entre
cada uno de estos modelos intermedios radicaria en la postura desde la que se
aborda el sintoma.

Los modelos que enfatizan el proceso afirmann que los sintomas, problemas o
conflictos se sostienen por patrones recursivos de conducta, es decir, son parte de
secuencias interpersonales que tienden a perpetuarse por si mismos.

Los terapeutas que se guian por la estructura exploran los indicadores de manejo
de limites para de esta manera inferir las caracteristicas de las reglas que gufan
ese manejo en términos de informacién y control. Desde este modelo intermedio el
comportamiento sintomdtico contribuye a mantener reglas interaccionales que se
expresan en términos de manejo de limites y, dialécticamente los estereotipos
acerca de los limites contribuyen a mantener el comportamiento sintomdtico.

El tercer modelo intermedio se centra en mapas o visiones del mundo. Desde esta
perspectiva se considera que cada uno de nosotros posee mapas del munde que
organizan la realidad y guian nuestro comportamiento. La terapia que retoma este
tercer foco, considera que la conducta sintomdtica se incorpora rdpidamente a la
realidad familiar e incide en la definicién de roles.

Sluzki (1982) sefiala que la intervencién desde cuclquiera de estas perspectivas
impacta a las demds, es decir, al modificar las interacciones se modifican
necesariamente las jerarquias y estructuras familiares y la visién del mundo. De
esta manera, cada cambio sistémico puede discutirse en términos de interacciones,
estructura vy visién del mundo.

Sin embargo, el paradigma cibernético ha sido cuestionado por los nuevos
representantes de la terapia familiar. De esta manera encontramos que Gergen
sefiala que los modelos basados en dicho paradigma resultan mecanicistas y propone
abordar la construccidn del mundo desde el lenguaje, un mundo en el que cabe una
infinidad de realidades, cada una de ellas vdlidas, ubicando a los nuevos desarrolios
terapéuticos dentro del posmodernismo.

De manera infermedia encontramos a la terapia narrativa, que se desarrolla desde
el planteamiento pos estructuralista que plantea el cuestionamiento de las
verdades absolutas. La terapia narrativa propone la analogia del texto como forma
de entender el proceso terapéutico, y desde esta analogia es que plantea sus
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intervenciones. A diferencia de los modelos intermedios ya abordados, el modelo
narrativo no explica la conducta o el sintoma, mds bien habla de historias saturadas
del problema en las que las personas se vuelven vuinerables a nuevas dificultades
determinadas por una historia dominante; desde esta perspectiva se trabaja con
las historias, no con los problemas.

Paradigma o Foco Elementos Abordaje del Modelo
Supuesto significativos sintoma
Epistemolégico
Las conductas
sintomdticas se
Paradigma Secuencias | explican a partir | MRL, TBCS
Cibernético Proceso interaccionales | de patrones de
conducta
recursivos
El
comportamiento
sintomatico Modelo
Paradigma Estructura contribuye a Estructural,
Cibernético Limitesy | mantener reglas Modelo de
jerarquias  |interaccionales Terapia

que se expresan Estratégica
en términos de
manejo de limites
La conducta
sintomatica se
Simbolos, |incorpora
Paradigma Mapas o visién historias, |rdpidamenteala Modelo del
Cibernético del mundo ideologias, |realidad familiar | Grupo de Mildn
mitos e incide en la
definicién de
roles.

No se habla del
sintoma sino de
historias
saturadas del
problema en las
Pos- Analogia del | Texto, historia, | que las personas Terapia
estructuralismo texto contexto se vuelven Narrativa
wulnerables a
nuevas
dificultades
determinadas por
una historia
dominante




Modelo Estructural
Auftores representativos: Salvador Minuchin, Braulio Montalvo y H, Charles
Fishman

Este modelo es el cuerpo de teoria y técnica que estudian al individuo en su
contexto social.

Antecedentes

€l trabajo de Murray Bowen con familias completas de pacientes
esquizofrénicos para estudiar a la familia como factor etioldgico (Minuchin,
1995)

El trabajo de Salvador Minuchin y Braulic Montalvo en una correccional para
menores en Nueva York, en donde observaron que los menores rehabilitados
(procedentes de familias de escasos recursos) recaian al entrar nuevamente en
contacto con la familia (Sdnchez y Gutiérrez, 2000)

El trabajo de la Philadelphia Child Guidence Clinic dirigida por Minuchin y en la
que participaron Jay Haley y Braulio Montalve en donde se desarrollaron nuevos
modelos para estudiar la influencia de la familia en el mantenimiento de
sintomas psicosomdticos en el nifio (Minuchin, 1995)

Principios

El individuo influye sobre su contexto y es influido por éste en secuencias
repetidas de interaccién; el individuo puede ser considerado como un
subsistema o parte del sistema, pero se debe tomar en cuenta al conjunto.
Las medificaciones en una estructura familiar contribuyen a la produccién de
cambios en la conducta y los procesos psiquicos internos de los miembros de
ese sistema.
Los terapeutas y la familia forman en conjunto un nuevo sistema, terapéutico
en este caso, que gobierna la conducta de sus miembros.
Se centra en modificar el presente, no en explorar e interpretar el pasado.
(Minuchin, 1995)
Se plantea que la estructura familior es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de la
familia. Una familia es un sisfema que opera a fravés de pautas
transaccionales (operaciones repetidas); estas pautas regulan las conductas de
los miembros de las familia. Son mantenidas por dos sistemas de coaccidn:

a) Genérico: implica las reglas universales que gobiernan la organizacidn

familiar
b) Idiosincrdtico: implica las expectativas mutuas de los diversos miembros
de la familia

El sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus
subsistemas; los individuos son subsistemas al interior de la familia, las diadas
también pueden ser subsistemas. Cada individuo pertenece a diferentes
subsistemas en los que posee diferentes niveles de poder y en los que aprende
habilidades diferenciadas.
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Uno de los pardmetros de organizacidn son los limites, que en un subsistema estdn
constituidos por las reglas que definen quiénes participan, y de qué manera. La
funcién de los limites reside en proteger la diferenciacién del sistema y/o
subsistema.
Todo subsistema familiar posee funciones especificas y plantea funciones
especificas a sus miembros. El desarrollo de las habilidades interpersonales que se
logra en ese subsistema, es afirmado en la libertad de los subsistemas de la
interferencia por parte de otros subsistemas. Estos limites pueden ser claros,
difusos o rigides (Minuchin, 1995).
Dentro del sistema familiar existen tres subsistemas (u holones) que poseen
significacién particular (Minuchin y Fishman, 1998):
» Subsistema conyugal: se forma cuando dos adultos de diferente sexo se
unen con la intencidn de formar una familia; las principales cualidades que se
requieren para implementar tareas en este subsistema son la
complementariedad y la acomodacién mutua. Este sistema debe protegerse
de la interferencia de otros sistemas marcando limites.
e Subsistema parental: se conforma a partir del nacimiento del primer hijo: a
partir de este momento el subsistema conyugal debe diferenciarse para
desempefiar tareas de socializar un hijo sin renunciar al apoyo mutuo que
caracteriza al subsistema conyugal. Conforme los hijos crecen, este
subsistema debe adaptarse a los nuevos factores que actian en el marco de
socializacion.
o Subsistema fraterno: este subsistema es el primero en el que un nifio
participa en un grupo de iguales: en este contexto los hijos se apoyan entre
si, se atacan y aprenden unos de otros. Elaboran sus propias pautas de
interaccién para negociar, cooperar y competir. Van tomando diferentes
posiciones dentro de este subsistema lo que deriva en que durante este
proceso se promueva fanto su sentimiento de pertenencia a un grupo como
su individualidad, vivenciada en el acto de optar por una clternativa dentro
de un sistema.
La familia es un sistema dindmico que se encuentra en un proceso continuo de
cambio, evoluciona con el tiempo. Es importante determinar el estadio de
desarrollo de una familia ya que esto permite al terapeuta establecer un vinculo
entre dicho estadio y las metas terapéuticas. El desarrolio de la familia transcurre
en etapas que siguen una progresién de complejidad creciente; hay periodos de
equilibrio y adaptacién, caracterizados por el dominio de las tareas y aptitudes
pertinentes. Y hay también perfodos de desequilibrio, originados en el individue o
en el contexto: La consecuencia de éstos es el salto a un estadio nuevo y mds
complejo, en que se elaboran tareas y aptitudes también nuevas (Minuchin y
Fishman, 1998).

Las cuatro etapas principales de acuerdo a los autores son:

a) Formacidn de pareja

b) Familia con hijos pequefios

c) Familia con hijos en edad escolar o adolescente

d) Familia con hijos adultos
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Ob jetivos
El terapeuta se asocia con la familia con el objetivo de cambiar la organizacién
de la familia de tal modo que la experiencia de sus miembros se modifique, a
través del uso de modalidades alternativas de interaccién entre los miembros
de la familia: el terapeuta recurre a la matriz de la familia para el proceso de
curacidn. La familia, al modificarse, ofrece a sus miembros nuevas
circunstancias y nuevas perspectivas ante sus circunstancias. La nueva
organizacién permite un continuo refuerzo de la nueva experiencia, lo que
proporciona una validacién del nuevo sentido de si.
El objetivo de las intervenciones en el presente es el sistema familiar, el
terapeuta se asocia a este sistema y utiliza su persona para transformarla.
La terapia familiar basada en este marco de referencia tiene por objetivo
modificar la organizacidn de la familia: cuando se transforma la estructura del
grupo familiar, se modifican consecuentemente las posiciones de los miembros
de ese grupo, como resultado de ello, se modifican las experiencias de cada
individuo.
(Minuchin, 1995)

Técnicas y estrategias de intervencién

La terapia estructural de familia encara el proceso de retroalimentacién entre las
circunstancias y las personas implicadas.

Este tipo de terapia recurre a técnicas que alternan el contexto inmediato de las
personas de tal modo que sus posiciones cambian; al cambiar la relacidn entre una
persona y el contexto familiar en que se mueve, se modifica consecuentemente su
experiencia subjetiva.

Existen tres estrategias de terapia estructural dirigidas a diferentes dreas
(Minuchin y Fishman, 1998):

Reencuadramiento: tiene por objetivo el cuestionamiento del sintema. Las
técnicas que se utilizan en este rubro pretenden demostrarie a la familia que el
mapa de la realidad que conocen se puede modificar y/o ampliar; estas técnicas
son la escenificacion, enfoque e intensidad.

Reestructuracion: tiene como propésito el cuestionamiento de la estructura
familiar, especialmente en cuanto a los subsistemas se refiere; este
cuestionamiento puede realizarse a través de tres técnicas, fijacidn de
fronteras (destinado a modificar la participacién de los miembros de
diferentes subsistemas), desequilibramiento (modifica la jerarquia dentro de
un subsistema), complementariedad (cuestiona la idea de jerarquia lineal).
Realidades: |as técnicas utilizadas en este rubro tienen por objetivo cuestionar
la realidad familiar, y se sustenta en el supuesto de que cualquier modificacién
en la estructura o en la realidad de la familia modificara la percepcién que
tienen del mundo, y viceversa. Para este fin se puede recurrir a construcciones,
paradojas y lados fuertes.



Modelo de Terapia Estratégica
Autores representativos : Jay Haley y Cloé Madanes.

Antecedentes

¢ Los planteamientos de Milton H. Erickson quien enfatizaba la importancia de la
idiosincrasia de cada familia y de no patologizar o etiquetar las conductas: la
terapia estratégica es el desarrollo moderno de un planteamiento sistémico y
eriksoniano de la psicoterapia (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

« El trabajo de Jay Haley con Batesony Jackson, en el cual desarrollan la teoria
del doble vinculo que se expone en el articulo Hacia una teoria de Ia
esquizofrenia, publicado en 1956 (Wittezaele y Garcia, 1994).

e Las investigaciones desarrolladas por Haley bajo el auspicio del MRI que tenian
por objetivo establecer una tipologia familiar (Wittezaele y Garcia, 1994).

* La colaboracién entre Haley y Salvador Minuchin en Filadelfia, después de la
cual Haley incorpora elementos del modelo estructural, haciendo énfasis en la
Jerarquia (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

Principios

¢ Las secuencias repetitivas revelan y reflejan la forma: por lo general, se
considera que los sintomas cumplen una funcién en la familia y aportan
informacidn metafdrica sobre la disfuncidn jerdrquica (Cade, 1995).

e Los sintomas se consideran una comunicacién metaférica sobre un problema
mds importante y una solucién disfuncional de ese problema (Haley, 1999).

e Los sintomas son también un signo de un sistema en el cual el ordenamiento
Jjerdrquico es constantemente ambiguo o bien involucra coaliciones reiteradas
que cruzan los limites generacionales u organizacionales (Haley, 1999).

Objetivos

« Cambiar la perspectiva que tienen los pacientes sobre sus problemas o sintomas
(Haley, 1999).

» Solucionar dentro del marco familiar los problemas que se le presentan a un
cliente haciendo hincapié en la importancia de encarar cada problema con
técnicas especialmente adecuadas para esa situacién especifica (Haley, 1999).

e Ayudar a los pacientes a superar las crisis que presentan, sin intentar
modificar la psicodindmica o la estructura familiar; no se tocan sentimientos o
emociones (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

Técnicas y estrategias de intervencién

Para Haley, resulta importante considerar que se puede recurrir a cualquier
aproximacidn fterapéutica ya que no se trata de un modelo rigido; la decisién del
modelo a aplicar dependerd de las caracteristicas de la familia con la que se va a
trabajar (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).
En este modelo los siguientes puntos son de suma importancia (Haley, 1999)

e TIdentificar problemas resolubles

e Establecer metas
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o Disefiar intervenciones

s Examinar el resultado de la terapia
Para la primera enfrevista se considera importante que asista toda la familia,
durante ésta se busca que se defina con claridad el problema; para Haley es de
suma importancia el primer encuentro con la familia ya que de esto dependerd el
éxito del tratamiento, por eso propone en la primera cita observar los movimientos
de la familia y a quién proponen como paciente identificado. Las intervenciones
iniciales de este modelo estdn bien definidas y contemplan las siguientes escenas
(Haley, 1999):

« Escena social: contempla el primer acercamiento de la familia y el
terapeuta.

s Escena del problema: se le pide a cada miembro de la familia que opine
acerca del problema, indicando quién debe hablar primero y quién
después.

« Escena de la inferaccién: se le solicita a la familia que interactie; en
esta etapa se observan las alianzas y coaliciones para establecer futuras
intervenciones.

e Escena de los objetivos: se definen claramente los cobjetivos del
tratamiento.

e En cuanto a las técnicas terapéuticas éstas son procedimientos que
tienen como objetivo modificar estructuras de organizacion
inadecuadas, con el fin de que la conducta sintomdtica ya no resulte
adaptativa para el sistema (Haley, 1999).

Haley sefiala la importancia de la utilizacién de directivas en el modelo estratégico
ya que éstas se emplean para intensificar la relacién entre paciente y terapeuta y
para medificar las secuencias que tienen lugar dentro de la familia. El autor sefiala
que existen dos tipos de directivas: las que le indican a alguien que deje de hacer
algo y las que le indican que haga algo diferente. En el modelo de terapia
estratégica se utilizan las del segundo tipo. Para impartir una directiva se deben
considerar los siguientes aspectos (Haley, 1999):

e Precision: las instrucciones deben ser claras e impartirse abiertamente

e Participacion total: que todos ios miembros de la familia intervengan en
la tarea

s Revision de la tarea: debe repasarse con la familia la tarea para
asegurar que esta quedd clara y que no hay inconvenientes para su
realizacidn.

o Solicitar informe de la tarea: Debe haber un seguimiento de las tareas
ya que esto también proporciona informacién acerca de las inferacciones
que tienen lugar en la familia (pueden cumplirla al pie de la letra,
modificarla o no cumplirla).

Otro tipo de directivas o intervenciones son (Haley, 1999):

¢ Tareas metaforicas: se emplean cuando la familia estd mds dispuesta a

cumplir una directiva si no tiene conciencia de ella.
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» Tareas paraddjicas: se emplean cuando el terapeuta quiere que la familia
se resista y de ese modo cambie. Se pueden utilizar paradojas que
involucren a toda la familia o a un solo miembro de ésta. Las etapas del
enfoque paradd jico son:

1. Establecer una relacién tendiente a provocar el cambio
2. Definir claramente el problema
3. Fijar objetivos claros
4. Ofrecer un plan, dar una explicacién légica que haga razonable la
directiva paraddjica.
5. Descalificar diplomdticamente a quien es considerade autoridad
en la materia (p.e. la madre)
6. Impartir la directiva
Observar la reaccidn y alentar el comportamiento usual
8. Mostrarse perplejo ante la mejoria

-

Modelo de Terapia Breve (MRI)
Autores representativos: D. J.H. Weakland, Watzlawick y R. Fisch,

El modelo MRT centra su interés en qué y cdmo hacer para ayudar a solucionar de
manera efectiva problemas humanos persistentes.

Antecedentes

+ Las investigaciones sobre comunicacién que habia desarrollado Bateson hasta
1951 en las que aborda, entre otras lineas de investigacion, el planteamiento de
las parado jas en la comunicacién humana (Hoffman, 1987).

o El Proyecto Bateson que se desarrolla en Palo Alto y en el que colaboran Haley,
Fry, Weakland y Jackson (1952 a 1962). fruto de este trabajo es el articulo
Hacia una teoria de la esquizofrenia que se publica en 1956 en el que se
comienza a delinear andlisis interaccional del contexto familiar(Wittezaele y
Garcia, 1994).

e La creacidn del Mental Research Institute por Don Jackson en 1958 y en el
que colaboraron inicialmente Jules Riskin y Virginia Satir (Wittezaele y Garcia,
1994).

+ El trabajo de Don Jackson quien insiste sobre la importancia de las reglas de
intercambio que se instauran en las relaciones interpersonales y su insistencia
en abandonar el concepto de normalidad(Wittezaele y Garcia, 1994).

« El trabajo de Don Jackson sobre esquizofrenia y la doble atadura terapéutica
(Hoffman, 1987).

« Las investigaciones sobre la pragmdtica de la comunicacién que son continuacidn
del frabajo de Bateson; a este frabajo se abocan Watzlawick, Jackson y Beavin
generando la Teoria de la Comunicacién Humana (Wittezaele y Garcia, 1994).

« La terapia hipndtica breve de Milton Erickson y el encuentro de este con Haley
y Weakland a partir del cual se desarrolla la teoria del cambio (Wittezaele y
Garcia, 1994).



Principios

e El punto de vista cibernético- sistémico (las ideas de la cibernética de primero
y segundo orden): la comprensién de cualquier segmento determinado de
conducta mediante su colocacidn en un sistema organizado de conducta mds
amplio y en funcionamiento efectivo que comporta la organizacién generalizada
de retroalimentacién y de refuerzo reciproco (Sdnchez y Gutiérrez, 2000)

s Centrarse en el presente, no en el pasado

» Los problemas consisten en una conducta presente indeseada

¢ Identificar claramente la conducta problemdtica.

¢ Laqueja es el problema, no un sintoma

s Las soluciones ensayadas mantienen el problema: un problema se construye a
través de dificultades en el tiempo y se mantiene debido a los intentos de
solucién fallidos y repetitivos, por lo que el terapeuta deberd romper esos
patrones de intentos de solucidn.

e Enfoque interaccional: este modelo supone que toda alteracién en la conducta
de uno de los miembros de la familia influird en la conducta de los demds
miembros de la unidad (Fisch, Weakland y Seagal, 1988).

Ob jetivo
Identificar el minimo cambio necesario (girar 180°) para solucionar el problema
actual en vez de pretender reestructurar familias enteras (Fisch, Weakland y
Seagal, 1988)
Identificar las secuencias que mantienen el problema para asi poder introducir el
opuesto, es decir, generar el cambio.

Estrategias e intervenciones
Antes de pasar a las estrategias e intervenciones que se plantean en el modelo
MRI se hace necesario hablar sobre la capacidad de maniobra del terapeuta. Para
Fisch, Weakland y Seagal (1988), la capacidad de maniobra del terapeuta no es
otra cosa sine la capacidad de “poner en prdctica lo que uno juzgue mds apropiado
en el transcurso del tratamiento (...) la capacidad de maniobra implica la posibilidad
de emprender acciones dotadas de un propdsito a pesar de los obstdculos que se
presenten” (pag. 39) La capacidad de maniobra permitird al terapeuta cambiar el
curso de la terapia a medida que avanza el tratamiento. Para conservar esta
capacidad de maniobra se deberdn considerar los siguientes puntos (Fisch,
Weakland y Seagal, 1988) :
- Oportunidad y ritmo: modificar la postura o estrategia oportunamente,
adaptdndose a la respuesta del paciente.
- Tomarse el tiempo necesario: el terapeuta debe tomar su tiempo para
pensar y planificar cada sesién.
- Uso del lenguaje condicional: el lenguaje condicional permite al
terapeuta no asumir posturas comprometidas.
- Actitud igualitaria: es la manera mds segura de evitar una actitud de
superioridad y de anular la tendencia del paciente a contemplar al
terapeuta desde una posicidn de inferioridad.
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- Sesiones individuales y conjuntas: permite al terapeuta evaluar la
necesidad de realizar tanto sesiones individuales, como sesiones en las
que participe la familia.

« Entrevista Inicial:
El objetivo de la entrevista inicial es el de recoger informacién adecuada sobre los
factores que se consideran esenciales en cada caso. Se deben contemplar los
siguientes aspectos (Fisch, Weakland y Seagal, 1988):

s Naturaleza del problema

» Cbémo se estd afrontando el problemas
Objetivos minimos del cliente

s Actitud y lenguaje del cliente

Se entiende por informacidn adecuada aquélla que es clara, explicita y que se
manifiesta en términos de conducta (Fisch, Weakland y Seagal, 1988) .

Es importante establecer la postura del paciente, es decir la inclinacién de los
pacientes que puede utilizarse para estimular la aceptacidn y puesta en prdctica de
las directrices del tratamiento (es decir el contexto, valores y creencias, etc).
Existen dos tipos de posturas en relacidn al problema con las que una persona llega
al tratamiento, el cliente es el individuo que estd buscando activamente la ayuda de
un terapeuta; el paciente es aquel que el cliente define como persona desviada o
perturbada (Fisch, Weakland y Seagal, 1988) .

Intervenciones principales y generales

En cuanto a las intervenciones del modelo MRI, Lynn Hoffman sefiala que una de las
grandes contribuciones de este modelos consiste en la utilizacién de intervenciones
paraddjicas para abordar problemas que se encuentran sustentados en secuencias
autoperpetuadoras (Hoffman, 1987).

En este enfoque se utilizan dos grandes categorias de intervenciones que pueden
parecer complejas por esto sefialan que en los casos en los que sea posible dar una
intervencidn directa esto se debe hacer. Sin embarge, cuando esto no es posible se
hace necesario recurrir a las intervenciones indirectas(Fisch, Weakland y Segal,
1988) Con este fin los autores plantean intervenciones planificadas que se dividen
en dos grandes grupos, principales y generales :

Principales.

Estas se utilizan después de haber recogido datos suficientes y haberlos integrado

en un plan del caso ajustado a las necesidades especificas de la situacién concreta.

1. Forzar lo que sélo puede ocurrir espontdneamente: se utiliza principaimente en
casos de disfuncién sexual ya que es posible llegar a la solucién cuando el
paciente renuncia a los intentos de coaccién y deja de esforzarse para que
ocurra un cambio deseado. Ejemplo: se prescribe el sintoma, es decir, se le
solicita al paciente que presente impotencia.
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2. Intento de dominar un acontecimiento temido aplazdndolo: Se utiliza en el
tratamiento de fobias, timidez y bloqueos; se prescribe una tarea de tal forma
que las instrucciones hagan que la tarea sea imposible de cumplir. Ejemplo: en el
caso de una fobia hacia cualquier animal se le pide al paciente enfrentar el
temor concentrdndose en sus reacciones.

3. Intento de llegar a un acuerdo mediante la oposicidn: problemas conyugales,
conflictos entre padres e hijos, por ejemplo. La intervencién consiste en indicar
al paciente que se coloque en una posicién de inferioridad a fin de romper el
patrdn de la solucién ensayada, que consiste en querer imponer una posicién de
superioridad. Ejemplo: en una relacién conflictiva entre un adolescente y sus
padres se les solicita a estos (ltimos que muestren reacciones imprevisibles
ante la conducta de su hijo.

4. Intento de conseguir sumision a través de la libre aceptacién: la estrategia
consiste en lograr que quien solicita algo lo haga de manera directa, aunque la
solicitud se formule de manera arbitraria. Ejemplo: en el caso de una pareja con
fuertes conflictos se les ensefia a comunicarse en forma directa.

5. Confirmacién de las sospechas del acusador mediante la auto defensa: la
técnica utilizada consiste en romper el juego ente el acusador y el defensor
mediante entrevistas con el defensor en las que se le solicita acciones
unilaterales ya que es el acusador el que estd mal. Otra versién es la
interferencia que tiene como objetivo reducir el valor informativo de la
comunicacidn interpersonal, convirtiendo en indtiles los intercambios verbales
entre las dos partes al no haber modo de saber si realmente se estdn
refiriendo a los hechos en cuestidén. Ejemplo: en el caso de una pareja en donde
uno de los cényuges acusa al otro de beber demasiado, se le solicita al acusado
que actie de tal forma que el acusador no pueda decir cudndo ha bebido o no
con lo que se le permite tomar control de la situacidn.

Generales.

Estas se utilizan cuando el terapeuta desea comunicar una postura de tipo general
para posteriormente indicar una intervencién mds especifica, es decir, poseen un
cambio de aplicacién mds amplio (Fisch, Weakland y Seagal, 1988).

1. No apresurarse: Indicarle al paciente que el cambio no es rdpido para
protegerlo ante una posible recaida, con intervenciones que justifiquen el no ir
de prisa.

2. Peligros de una mejoria: cuando el paciente muestra resistencia se le cuestiona

si se encuentra en condiciones de reconocer los peligros que traeria consigo una
mejoria.
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. Cambio de estrategia: en el momento en que el tratamiento se estanca el
terapeuta opta por cambiar su estrategia.

Como empeorar el problema: cuestionar al paciente acerca de cémo podria ser
peor el

Modelo de Terapia Centrada en Soluciones
Autores representativos: Steve De Shazer

Antecedentes
De Shazer desarrollé un modelo del cambio en gran parte fundamentado en el
estudio de la obra de Milton Erikson (De Shazer, 1986); é| estudié su trabajo
desde la postura estructuralista en un primer momento, y desde la postura pos
estructuralista posteriormente (De Shazer, 1999).
El andlisis del lenguaje y de los textos que De Shazer realiza, primero
basdndose en una perspectiva estructuralista (en la que retoma entre otros
autores a Lacan) y posteriormente tomando como marco de referencia al
posestructuralismo y el planteamiento sobre la importancia del lenguaje en la
construccion de la realidad que postula esta escuela de pensamiento (De
Shazer, 1999).
El modelo de terapia breve desarrollado por el MRI orientado hacia metas, que
De Shazer trabajé para ampliarlo hacia personas con metas mutuamente
excluyentes (De Shazer, 1989).
El trabajo de Jay Haley y Thomas Szaz en el sentido de tratar a las personas
como normales, lo que facilita que actien de manera normal (O'Hanlon y
Weiner-Davies, 1997).
El trabajo de Haley y Richard Rabkin sobre la negociabilidad del problema
(O'Hanlon y Weiner-Davies,1997).
Las ideas de Bandler y Grinder sobre la importancia de obtener imdgenes e
informacién clara sobre el resultado como forma de crear ese resultado
(O'Hanlon y Weiner-Davies,1997).
El trabajo desarrollado en el Centro de Terapia Familiar Breve (BFTC) en
Milwaukee, en el que colaboraron entre otros, Michele Weiner-Davies; en este
Centro el equipo de trabajo pasé de centrarse en el patrén de interaccién
alrededor de la queja a identificar y amplificar secuencias de solucién. En el
BFTC se gesté la declaracién de muerte de la resistencia, a partir de esta
declaracién los terapeutas asumieron que los clientes realmente desean
cambiar (O'Hanlon y Weiner-Davies,1997).

Principios
Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas
El cambio es constante
El cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio
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« Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para resolveria

* No es necesario conocer la causa o la funcién de una queja para resolverla

+ Un cambio en una parte del sistema puede producir cambio en otra parte del
sistema

+ Los clientes definen los objetivos

El cambio o resolucién de problemas pueden ser rdpidos

No hay una tnica forma "correcta" de ver las cosas

e Centrarse en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo que es imposible e
intratable

En el enfoque de soluciones el proceso de entrevista no es sélo una herramienta
para recopilar informacidn acerca del motivo de consulta; en este enfoque se
considera a la entrevista como un medio para influir en la percepcién del problema
del cliente y por lo tanto se centrard en los lados fuertes y habilidades con las que
cuenta quien solicita el servicio (O'Hanlon y Weiner - Davis).

El modelo de soluciones parte de que desde la primera entrevista el terapeuta
debe negociar con el cliente el establecimiento de un problema soluble o incluso
establecer que el mismo no existe (O'Hanlon y Weiner - Davis).

El enfoque de soluciones da gran importancia a la utilizacién del lenguaje (lo que
han denominado conversacién para el cambio). O' Hanlon afirma que “/a utilizacidn
consciente y creativa del lenguaje es tal vez el métode indirecto mds influyente
para crear contextos en los que se perciba el cambio como inevitable” (O'Hanlon y
Weiner - Davis, pag.72).

Objetivo
e Cambiar la forma de actuar en la situacién percibida como problemdtica
+ Cambiar la forma de ver la situacién percibida como problemdtica
e Evocar recursos, soluciones y capacidades que se puedan aplicar a la situacién
que se percibe como problemdtica (recordar a las personas sus recursos vy
fomentarlos).

Técnicas y estrategias de intervencién

Se considera al proceso de la entrevista como intervencién ya que el uso de
diversas técnicas de entrevista centradas en las soluciones pueden lograr que los
clientes experimenten cambios importantes en la forma de ver su situacién
(O'Hanlon y Weiner Davis, 1997).

Las preguntas que se generan durante la entrevista pueden estar disefiadas para
generar informacién sobre el encuadre que el cliente hace de su situacién; otras
pueden estar disefiadas para construir soluciones vy crear expectativas de
cambio(O'Hanlon y Weiner Davis, 1997).



Este enfoque da gran importancia a la primera entrevista, por lo que los autores
consideran que deben cubrirse los siguientes aspectos (O'Hanlon y Weiner Davis,
1997):

e El objetivo es centrar la atencidn del cliente en excepciones, soluciones y
recursos; posteriormente se normalizan las experiencias y después se
definen objetivos.

o Unidn: el objetivo de este periodo es mostrar un interés genuino por los
clientes y ayudarles a sentirse cdmodos, se evita la confrontacidn y los
temas de conversacidn en los que es probable el desacuerdo.

o Breve descripcidn del problema: se da una breve descripcién del problema
para continuar con una serie de preguntas disefladas para extraer
informacidn sobre las excepciones al problema.

e Excepciones al problema: estas ofrecen informacidn acerca de lo que se
necesita para resolver el problema; al preguntar por las excepciones no sélo
se intenta redirigir la atencién de las personas hacia lo que ya funciona sino
también orientarles respecto a lo que el terapeuta considera que es
importante saber. Un ejemplo de excepciones al patrén problema es el
cambio pre tratamiento. Posteriormente se generan preguntas
presuposicionales para obtener informacién sobre las excepciones.

o  Normalizar y despatologizar el problema: es importante considerar la
situacién del cliente o de la familia como algo normal o cotidiano en vez de
algo psicoldgico o patoldgico; esta normalizacion de la conducta puede
realizarse poniendo la situacién en un marco de referencia cotidiano.

o Definicidn de objetivos: se parte de plantear cambios pequefios y concretos,
de ser posible cosas observables.

e Pausas: sirven come un marcador de contexto, permiten al terapeuta
subrayar algunos comentarios hechos durante la sesidén o dejar a los clientes
con algunas ideas nuevas antes de que se marchen; al separarlo del resto de
la sesién, el mensaje que se da al cliente es visto como algo importante y
concluyente; es un resumen de las cosas bien hechas y de los elogios,
comentarios normalizadores y nuevos marcos de referencia, y finalmente,
una prescripcién o tarea.

e FElogios: se aprovecha cualquier oportunidad para localizar y destacar
tendencias positivas; al proporcionar el feedback el terapeuta sefiala a los
clientes lo que ya han hecho para empezar a resolver el problema. En este
punto se pueden utilizar las reestructuraciones o connotaciones positivas a
través de atribuir intenciones y motivaciones positivas a las conductas que
hasta entonces se consideraban problemdticas.

s Regreso al futuro, preguntas de avance rdpido: cuando no se pueden
recordar excepciones, y no parece haber soluciones presentes o pasadas de
las cuales sacar partido, el paso siguiente es pedir al cliente que imagine un
futuro sin el problema y describa cémo es.

e Preguntar sobre el problema: el objetivo es reunir informacion detallada
sobre el tema: nos interesa informacién especifica .
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o Buscar recursos y soluciones como mds de lo mismo. es importante observar
la respuesta de la gente y modificar en consecuencia nuestras acciones si es
necesario; no tener una actitud rigida con respecto a la bilsqueda de
excepciones y el énfasis en lo positivo. A veces es necesario cambiar de
direccién y centrarse en el problema (O'Hanlon y Weiner Davis, 1997).

Como parte de la entrevista, este modelo otorga un gran peso a las preguntas,
especialmente a aquéllas denominadas presuposicionales. Los tipos de preguntas
utilizados son (O'Hanlon y Weiner Davis, 1997):

1. Preguntas de encuadre (Lipchik y De Shazer, en O'Hanlon y Weiner Davis,
1997) Preguntas disefiadas para generar informacidn sobre el encuadre que el
cliente hace actualmente de la situacidn.

2. Preguntas orientadas al futuro o preguntas constructivas (Lipchik y De
Shazer, en O'Hanlon y Weiner Davis, 1997) Preguntas disefiadas para construir
soluciones y crear la expectativa de cambio, intfroduciendo nueva
informacion en el sistema.

3. Preguntas presuposicionales (Hudson O'Hanlon y Weiner Davis, 1997) Estdn
disefiadas para funcionar como intervenciones. Encaminan a los clientes hacia
respuestas que promueven sus recursos y les enriquecen. Al contestar estas
preguntas, los clientes no tienen mds remedio que aceptar la premisa
subyacente de que el cambio es inevitable.

4. Preguntas presuposicionales referente a las excepciones (O'Hanlon y Davis,
1997) Al preguntar sobre las excepciones, no sélo intentamos redirigir la
atencion de las personas hacia lo que ya funciona, sino también orientdndoles
respecto a lo que nosotros pensamos que es importante sobre y hablar en
terapia. Estas preguntas se pueden estructurar segin las siguientes
categerias:
cQUé es diferente en las ocasiones en gue...?

&Cdmo conseguiste que sucediera?

¢De gué manera el que (haya sucedido la excepcion) hace que las cosas vayan
de ofra manera?

¢Quién mds advirtid que...? ¢Como puedes saber que se dio cuenta?

¢€dmo lograste que dejara de...? cComo conseguiste que terminara...?

¢De qué manera es esto diferente de la forma en que lo hubieras manejado
hace..?

¢Qué haces para divertirte? cCudles son tus aficiones..?

dHas tenido alguna vez esta dificuftad anteriormente? cComo la resolviste
entonces..?

5. Preguntas de avance rdpido (Weiner y Davis, 1997) Cuando no se pueden
recordar excepciones y no parece haber soluciones presentes o pasadas de las
que sacar partido, el paso siguiente es hacer preguntas orientadas al futuro. Se
pide a los clientes que imaginen un futuro sin el problema y que describan cémo
es. Una vez que el cliente describe el futuro sin problemas, ha descrito
también la solucién.



6. Pregunta de la escala (Centro de Terapia Familiar Breve) Consiste en pedir a
los clientes que valoren sobre una escala del 1 al 10, su situacién antes de venir
a terapia. Después se les pide que valoren la dltima semana en la misma escala.
Finalmente se les pregunta en que lugar de la escala tendrian que situarse para
sentirse satisfechos. La tercera pregunta proporciona a los clientes la
oportunidad de reconocer que las cosas no tienen que ser perfectas para ser
satisfactorias.

Las intervenciones que se utilizan son las siguientes (Hudson O'Hanlon y Weiner
Davis, 1997):

Intervencidn sobre el patron de la queja. se introduce alguna modificacidn
pequefia o insignificante en el desarrollo de la queja (cambiar la frecuencia
o tasa de la queja, cambiar el tiempo de ejecucién, cambiar la duracién de la
queja, cambiar el lugar en el que se produce la queja, afladir un elemento
nuevo al patrén de la queja, cambiar la secuencia de elementos/eventos en
el patrén de la queja, descomponer el patrén de la queja en piezas o
elementos mds pequefios, unir la realizacién de la queja a la de alguna
actividad gravosa)

Intervencion sobre el patron de contexto: se consigue alterando las pautas
personales o interpersonales que rodean o acompafian a la queja, esto tiene
que ver con modificar patrones que no tienen que ver directamente con la
queja.

Tarea de formula de la primera sesion: se le solicita a los clientes que
busquen aquellos acontecimientos positivos que estdn sucediendo en la
actualidad y que les gustaria mantener.

Tarea de la sorpresa: se solicita a los clientes que hagan algo que sorprenda
al otro (o a la familia) pere manteniéndolo en secreto de forma que durante
la siguiente sesién la otra parte (sea la familia o la pareja) tendrdn que
describir de que manera fueron sorprendidos.

Tareas genérica: consiste en solicitarle al cliente que observe todas aquellas
cosas que hace para sentirse mejor en relacién a la quejas (cqué cosas
haces que te hacen sentir menos nerviosa?)

Pregunta del milagro: se le pide al cliente que imagine que mientras duerme
se produce un milagro, el milagro consiste en que la queja desaparece
mdgicamente, entonces se le pide que describa como serfan las cosas
diferentes después del milagro.
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Modelo del Grupo de Mildn
Auftores representativos: Mara Selvini Palazolli, Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y
Guiliana Prata.

Antecedentes

+ Este modelo nace a partir de la iniciativa de Selvini, Boscolo y Cecchin quienes
fundaron un grupo que se planteaba como objetivo el tratamiento de nifios
gravemente perturbados, pero con un enfoque psicoanalitico. Después de
reiterados fracasos es que el grupo decide experimentar con el enfoque
sistémico (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

e Las ideas de Gregory Bateson y los estudios desarrollados por el grupo de Palo
Alto en cuanto a comunicacidn paraddjica en la familia (Hoffman, 1987).

¢ El concepto de familia como sistema donde el comportamiento sintomdtico es
mantenido bajo patrones de homeostasis, que adoptan de las ideas de
Watzlawick, Beavin y Jackson (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

e La cibernética de segundo orden de Varela y Maturana (Boscolo,
Cecchin, Hoffman y Penn, 1987).

Principios

o El enfoque sistémico que exige "abandonar y comprender que el enemigo al que
debe atacar el clinico no es ningin miembro de la familia y ni siquiera la propia
familia mal funcionante, sino lo que ellos llaman el juego familiar" (Hoffman,
1987, pag. 269).

s Hipotetizar: la hipdtesis es descrita como el elemento organizador de la
informacidén que servird al terapeuta para guiar su trabajo durante la sesidn;
una hipétesis debe incluir a todos los miembros de la familia y puede
modificarse con la informacién de cada sesién (Boscolo, Cecchin Hoffman y
Penn, 1987).

s Circularidad: la capacidad del terapeuta para conducir su intervencién sobre la
base de la retroalimentacién de la familia, con esto el terapeuta obtiene una
visién sistémica de la familia y sus relaciones (Boscolo, Cecchin,Hoffman y Penn,
1987).

¢ Neutralidad: se refiere al efecto pragmdtico que tiene el terapeuta sobre la
familia, se trata de adoptar varias posiciones, mds no de no adoptar ninguna, se
refiere, en palabras de los autores, a esforzarse en no ser inducido por el
sistema familiar (Boscolo, Cecchin Hoffman y Penn, 1987).

e Inclusién de otros profesionales (Boscolo, Cecchin,Hoffman y Penn, 1987).

= Inclusién del sistema de observacién (equipo) (Boscolo, CecchinHoffman y
Penn, 1987).

e El sistema no crea al sistema, el sistema crea al problema (Boscolo,
Cecchin Hoffman y Penn, 1987).

« El sintoma es un modo de bloquear o contenerlas fuerzas desencadenadas por
intensificaciones negativas y por lo tanto puede decirse que actia en beneficio
de la totalidad del grupo (Boscolo, Cecchin,Hoffman y Penn, 1987).
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El incumplimiente de una directiva no se interpreta como una "maniobra"
tendiente a derrotar al equipo de terapia sino como un nuevo testimonio del
modo en que funciona el sistema familiar (Boscolo, Cecchin,Hoffman y Penn,
1987).

Las preguntas se deben integrar a la totalidad del proceso exploratorio en la
esperanza de clarificar la problemdtica (frotar para que aparezca la imagen)
(Boscolo, Cecchin,Hoffman y Penn, 1987).

Objetivo

El objetivo principal de las intervenciones del grupo de Mildn consiste en preservar
la cohesién del grupo familiar para que de esta forma el terapeuta pueda ser
aceptado por el mismo; asi mismo, se busca enfatizar la conducta patoldgica de la
familia con el objetivo de motivar el cambio (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

Técnicas y estrategias de intervencién

La estructura de las sesiones de acuerdo a este modelo es la siguiente (Sdnchez y
Gutiérrez, 2000):

Presesidn: el terapeuta prepara informacidn para el trabajo en sesion

Sesién: Durante esta el terapeuta realiza interrogatorio circular y el equipo
hace comentarios y preguntas para la familia

Discusidn de la sesién: el terapeuta junto con los expertos, determina las
conclusiones y las intervenciones

Prescripcion de la tarea: el terapeuta da a la familia instrucciones sobre lo que
tendrdn que hacer en casa

Discusidn sobre la reaccién de la familia ante las prescripcicnes y los
comentarios del equipo: esta discusién tiene lugar una vez que la familia se ha
retirado y se da entre el equipo y el terapeuta.

Intervenciones (Sdnchez y Gutiérrez, 2000):

e Connotacion positiva: el terapeuta califica como positivo el comportamiento
sintomdtico con el objetivo de preservar la cohesién del grupo familiar lo
que permite al terapeuta ser aceptado por la familia al no desafiar ninguna
posicién de conducta

e Prescripeidn paraddjica: el sintoma, al que se ha definido como esencial para
la estabilidad de la familia ( a través de la connotacidn positiva) se
prescribe al paciente, mientras que se invita al resto de la familia a
persistir en sus modalidades de conducta habituales; el terapeuta al
prescribir el sintoma, lo rechaza como tal, pero o prescribe como el algo que
el paciente ha estado haciendo de manera espontdnea que ahora ya no
estard en condiciones de hacer, por lo que la dnica forma de escapar serd
rebeldndose contra el terapeuta, es decir, abandonando el sintoma.

e Rituales familiares: un ritual familiar es una accién o serie de acciones
acompafiadas de férmulas verbales en las que estdn obligados a participar
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todos los miembros de la familig; el ritual debe consistir en una secuencia
regular de actos realizados segin modalidades especificas de tiempo y
lugar. El fin primario del ritual familiar es el de curar al paciente asignando
al grupo una tarea comiin: la ejecucién del ritual. El ritual familiar resulta
ser entonces una prescripcidn ritualizada de un juego cuyas normas nuevas
sustituyen tdcitamente a las precedentes. Los rituales disefiados para una
familia no deberdn aplicarse a otra, ya que deben disefiarse de acuerdo a los
Jjuegos y mitos especificos de cada grupo familiar.

Interrogatorio circular(Sénchez y Gutiérrez, 2000): se define como la
capacidad del terapeuta para visualizar el problema familiar, asi como para
ampliar el enfoque del problema presentado por el paciente identificado a
través de la retroalimentacién de todos los miembros de la familia, de las
percepciones individuales en forma circular y sistémica. El cuestionamiento
de las preguntas circulares, durante la interaccién terapéutica, estard
dirigido a cada miembro de la familia. El interrogatorio circular se divide en
las siguientes caracteristicas:

1. Diferencias en la percepcién de las relaciones

2. Diferencias de grado

3. Diferencias ahora y entonces

4. Diferencias hipotéticas en el futuro

Modelo Post-Mildn
En 1978, la publicacién del articulo Elaboracidn de hipdtesis, circularidad,
neutralidad coincide con la creacién de una escuela de terapia familiar y con esta,
comienza el alejamiento entre Boscolo y Cecchin y entre Selvini Palazzoli y Prata.
Mientras los primeros se enfocan a la formacién de terapeutas, las segundas
contindan con los planteamientos de investigacién que dieron origen al Grupo de
Mildn. Hasta finales de 1980 ambos equipos continuaron colaborando para
finalmente formalizar la separacidn. En septiembre de 1982 Selvini y Prata deciden
trasladarse a Viale Vittorio Veneto haciendo formal la separacién del grupo
((Selvini, 1990).
Con la separacién del grupo, los Asociados de Mildn ampliaron su orientacidn
terapéutica, pasando del trabajo con familias al trabajo con instituciones mds
vastas, generando conceptos como el de sistemas significantes en en los que
incluyeron a todas aquellas unidades involucradas en el intento de aliviar los
problemas que constituyen el motivo de consulta (Boscolo, Cecchin, Hoffman y
Penn, 1989).
El principio bdsico del planteamiento del grupo Post Mildn consiste en mostrar a la
familia todas las posibles soluciones a la problemdtica permitiendo que sea el grupo
familiar el que escoja la mds conveniente y apoyando esta decisién (Sdnchez y
Gutiérrez, 2000).
En el trabajo del grupo Post Mildn terapeutas, co terapeutas y familia interactdon
como un mismo sistema, por lo que la participacién de co terapeutas es mds libre
que en el primer tiempo del Modelo Mildn. En el trabajo del modelo Post-Mildn se

43



plantea que el equipo terapéutico participe en la conversacién terapéutica
(Sdnchez y Gutiérrez,2000); a este modo de trabajo le dio continuidad Tom
Andersen, quien conocié de cerca el trabaje de Cecchin y Boscolo (Andersen,
1994).
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Breve Introduccién a los Modelos Posmodernos

Como ya se ha mencionado en el apartado sobre epistemologia, la irrupcién de lo
que conocemos como posmodernismo ha impactado directamente al desarrollo del
cuerpo tedrico y prdctico de la terapia familiar. Por esta razén, antes de abordar
las principales caracteristicas de la Terapia Narrativa (uno de los modelos
enmarcados en lo que se conoce como terapias posmodernas) se hace necesario
hablar sobre el posmodernismo.

El posmodernismo surge en primer lugar como un cuestionamiento a los cdnones de
la estética y se difunde ampliamente en el mundo del arte; algunos autores
manifiestan que el posmodernismo en el arte marca el abandono de cualquier
exigencia critica y la entrada de influencias eclécticas, asi como la pérdida de la fe
en las corrientes estilisticas. Esto se refleja en una libertad total de creacién para
el artista, quien ahora podrd expresarse de la manera que deseé (Picé, 1998).

El posmodernismo se extiende de la cultura a las ciencias sociales, convirtiéndose
en una critica a los planteamientos del modernismo. El modernismo se cimentaba en
el racionalismo y difundia el inminente triunfo de la verdad y el progreso, se
presentaba a si mismo como el proceso emancipador de la humanidad. "La crisis del
proyecto de la modernidad supone, al mismo tiempo, una crisis de las teorias
criticas de la sociedad y la cultura, que han cuestionado radicalmente la cultura
burguesa y la sociedad capitalista desde la perspectiva de una racionalidad
ilustrada utdpica" (Picd, 1998, pag. 36).

El autor del término posmodernismo es el francés Jean-Francois Lyotard quien lo
define como "..el estado en el que se encuentra la cultura después de las
transformaciones que han afectado las reglas de los juegos de la ciencia, de la
literatura y de las artes a partir del fin del siglo XIX" (en Sdnchez y Gutiérrez,
2000, pag. 161) Lyotard, en su libro, La condicidn Posmoderna (Picé, 1998)
presenta a la posmodernidad como la representante de la incredulidad en los
metarrelatos. Este autor da una gran importancia al lenguaje en el contexto social,
reconociendo la existencia de una multiplicidad de lenguajes; también plantea una
critica al gran consenso en contra del cual plantea la existencia de un contrato
temporal que suplanta a las instituciones permanentes con lo que finalmente se
apunta a una flexibilidad que permita toda una serie de juegos de lenguaje (Picd,
1998).

En cuanto a la influencia del posmodernismo en el desarrollo de la terapia familiar,
encontramos el trabajo de Kenneth Gergen, quien resulta ser el principal
representante del Construccionismo Social el cual, en palabras del autor (Elkdim,
1996) se encuentra suscrito en el marco del posmodernismo.

Ya se han descrito los supuestos del construccionismo social, sin embargo se hace
necesario retomar los planteamientos que desde esta feoria se hacen respecto a la
prdctica terapéutica.

Para el construccionismo, las teorfas sobre el comportamiento humano no se
derivan ni se construyen a partir de la observacidn, sino que surgen de la
estructura misma del conocimiento, es decir, que las convenciones de inteligibilidad
compartidas en un mismo grupo serdn las que determinardn la interpretacidn de la
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realidad observada (Gergen, 2004). Siguiendo este razonamiento, el autor plantea
que el construccionismo invita al terapeuta a abandonar la bisqueda de
fundamentos, lo que en la prdctica, se traduce en la posibilidad de enriquecer la
labor terapéutica con el contexto inmediato que la rodea. Bajo estos términos, no
existe un método construccionista de hacer terapia, pero al abandonar la
propuesta tradicional clinica de llegar a una comprensidn exacta y objetiva (o
diagnéstica) de la problemdtica, Gergen concluye que la eficacia de la terapia
radicard en la posibilidad de incluir discursos mdltiples.

El didlogo construccionista propone entonces cuatro transiciones en la posicidény en
los objetivos terapéuticos: flexibilidad, conciencia de construccién, colaboracién y
relevancia de los valores. También promueve todo un range de prdcticas
terapéuticas emergentes sustentadas en cinco dimensiones (Gergen, 1994):

De la mente al discurso: a diferencia de la terapia tradicional (por ejemplo
psicoandlisis o constructivista cognoscitiva) en la que el terapeuta se concentra en
la mente individual y su transformacidn, el construccionismo plantea a la terapia
como un proceso de transformacién discursiva, es decir, hay un cambio de la mente
individual a la creacién de conocimientos ente personas. De acuerdo a Gergen, esta
dimensidn se ejemplifica en la prdctica terapéutica dentro del modelo narrativo de
White y Epston y en los planteamientos de O'Hanlon, en los que se privilegia la
construccidn del self y el mundo a través del lenguaje. La narrativa y la metdfora,
en el sentido construccionista, son sélo una forma de discurso, recursos que sirven
para generar significados conjuntos.

Del self a la relacién: El autor sefiala que la idea de privilegiar el estado mental
proviene de los postulados modernistas que perciben al individuo como un dtomo,
esto se ha traducido en las prdcticas terapéuticas que buscan aislar al individuo
para curarlo y que deducen sus relaciones con los demds a partir de lo que en
privado se dice de ellas. El construccionismo ha marcado la transicién de la mente
al discurso ddndole un lugar privilegiado a la relacién. No puede existir un lenguaje
privado ya que el lenguaje constituye un fendmeno relacional y por lo tanto los
significados no se generan en la mente del individuo sino que emergen del mismo
procese relacional; en este contexto se explica el concepto de co construccidn ya
que es dentro de la relacidn terapeuta paciente de donde surgen los significados.

De la singularidad a la polivocalidad: nuevamente las ideas modernistas impactan
en el que hacer de las terapias tradicionales que proclaman la existencia de una
sola verdad, por lo que se recurre a criterios de evaluacion objetivos que validen la
realidad. En contraparte, el construccionismo acepta la existencia de diferentes
construcciones. Un ejemplo de este supuesto lo constituye el trabajo de Tom
Andersen con el equipo reflexivo, que no busca determinar la verdadera naturaleza
del problema sino abrir miltiples alternativas.

De los problemas a la potencialidad futura: la terapia tradicional en cuenta
sustento en el modelo médico en el que los pacientes son definidos a partir de
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patologias, siguiendo este modelo la tarea del terapeuta es eliminar el problema.
Para el construccionista, en cambio, el problema es un simbolo lingiiistico que puede
o no ser utilizado para describir una situacién. De acuerdo al autor, otro de los
defectos de la terminologia diagndstica consiste en hacer dependiente al cliente
mientras que convierte al terapeuta en experto; es por esta razdn que los enfoques
construccionistas en terapia centran su atencién en los discursos sobre la
potencialidad futura (narrativa y soluciones).

Del insight a la accién: desde la terapia tradicional se concibe a la psique como el
lugar donde se dan los cambios y los déficits psicoldgicos tienen un lugar
privilegiado. Siguiendo este orden de ideas el cambio tendria lugar en la psique
humana. En contraparte el construccionismo postula que el proceso de generar
significados es continuo y que con frecuencia su forma y contenido cambian de una
relacién a otra, por lo que el insight seria una relacién discursiva generada dentro
del contexto de la relacién terapéutica, sin que necesariamente tenga que
generalizarse a otras relaciones. Para Gergen, el reto de las terapias
construccionistas consistird en unir dos criterios; la capacidad de actuar y sus
consecuencias pragmdticas, aunque reconoce que la terapia narrativa ha lograde
trascender el espacio de la conversacidn terapéutica para llevarla al campo de
otras relaciones de la vida cotidiana; White y Epston realizan ceremonias de
celebracién, dan premios o anuncia transiciones en presencia de figuras
importantes para el cliente. Para Gergen, una gran oportunidad para el futuro
desarrollo de la prdctica terapéutica estd en las consecuencias pragmdticas de la
conversacion generada entre cliente - terapeuta.

Para el autor, el paso de la modernidad a la posmodernidad implica la
transformacidn constante de conceptos y prdcticas, y por lo tanto, el desarrollo de
los enfoques posmodernos estardn supeditados a la creatividad de sus actores.

A continuacidn se describe el modelo de Terapia Narrativa, considerado uno de los
modelos enmarcados en el posmodernismo.

Terapia Narrativa
Autores representativos: Michael White y David Epston

Los autores definen a este modelo como una terapia de mérito literario, en la que
las iniciativas curativas del paciente se movilizan a través del cuidadoso empleo del
lenguaje dentro de la conversacién terapéutica (White,1994).

Este modelo se encuentra suscrito, en palabras de White, al marco tedrico
proporcionado por el movimiento filoséfico posestructuralista.

Antecedentes

« Gregory Bateson: la importancia de la epistemologia en el proceso de cdmo
sabemos lo que sabemos, la importancia de las diferencias bdsicas que hacen
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una diferencia y las pautas ecoldgicas que interconectan a los sistemas vivos
(White,1994).

Jerome Bruner: retoman de este autor la importancia de la estructura del
texto, especificamente los panoramas que componen las historias (panoramas
de accidn y de conciencia) (White,1994).

Michel Foucault: importante representante del posestructuralismo de quien
retoman las ideas acerca de la sexualidad, el ejercicio del poder y los
mecanismos de opresidn y la metdfora del pandptico. De este autor retoman la
idea de que los dominios de conocimiento son dominios de poder, y viceversa
(White,1994).

Principios
Posestructuralismo: segun el propio Michel White, este nos permite apartarnos
de la voluntad de la verdad, es decir abandonarla idea de encontrar la verdad
tras de los hechos; el situarse en un marco de referencia posestructuralistas
permite explorar la historia de las declaraciones acerca de la verdad de la
naturaleza humana y las prdcticas de la vida que se asocian a tales verdades, ya
que la prdctica posestructuralista permite cuestionar directamente las ideas
preconcebidas y aceptadas acerca de la vida. Se propone retomar el
posestructuralismo ya que a través de este se pueden explorar las maneras en
que identidad, subjetividad y relacién son productos de los conocimientos y las
prdcticas culturales (White, 2002).
Se basa en una perspectiva constitucionalista del mundo: la vida de las personas
estd modelada por la significacién que ellas asignan a su propia experiencia, por
la situacidn que ocupan en las estructuras sociales y por las prdcticas culturales
y del lenguaje del yo (White y Epston, 1993).
Metdfora narrativa: el pensar a partir de esta metdfora supone que las
personas vivan su vida de conformidad con historias que son modeladoras de la
vida diaria y tienen un impacto real, por lo tanto dichas historias procuran la
estructura de la vida (White, 1994).
Historias y relatos (White y Epston, 1993): que, como ya se ha mencionado en
la metdfora narrativa, suministran el marco primario a la interpretacion, a la
actividad de dar significacién. A partir de los relatos las personas juzgamos
nuestras vidas y las de los demds, ademds de encontrar sentido a las
experiencias.
Panoramas duales (White y Epston, 1993): las historias estdn compuestos por
panoramas duales que se dividen en,

1) panoramas de accidnm compuesto por hechos eslabonados en secuencias
particulares a través de la dimensién temporal y de conformidad con
framas especificas,

2) panorama de conciencia. estd constituido por las interpretaciones de
quienes figuran en la narracién y por las interpretaciones del autor en la
conciencia de esos personajes

Las soluciones se construyen a través de la conversacién, en lugar de ser
prescritas o dirigidas.
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Descripciones saturadas del problema (White y Epston, 1993): este enfoque no
busca la etiologia de los problemas de las personas, al contrario sostiene que
quienes han tenido problemas desarrollan una historia saturada de aspectos
negativos que las hace vulnerables a nuevas dificultades, con esto determinado
una historia dominante.

Importancia de trabajar con las historias, no con los problemas.

White y Epston (1993) proponen a la terapia como una analogia de una historia
y re historia de las vidas y las experiencias de las personas con problemas.

El equipo reflexivo (Andersen, 1994). esta técnica fue desarrollada por Tom
Andersen quien vio la necesidad de permitir a las familias escuchar al equipo a
tras del espejo. Con esta técnica los profesionales no toman una postura de
superioridad ante los pacientes.

Objetivo
En este enfoque se utiliza el método deconstructivo que tiene por objetivo
hacer extrafias realidades y prdcticas familiares al objetivarlas, es decir, con
este enfoque se busca volver exdtico lo doméstico (White y Epston, 1993).

Técnicas y Estrategias de Intervencién
En este enfoque el terapeuta utilizard el lenguaje, a través de la conversacidn,
con el objetivo de modificar la historia dominante y generar historias
alternativas, lo que ofrecerd un concepto diferente de si mismo y de la
problemdtica presentada.
Deconstruccion(White y Epston, 1993): los autores definen a la deconstruccién
como los procedimientos que modifican realidades y prdcticas que se dan por
descontadas.
Externalizacién: se trata de la intervencién fundamental de la terapia narrativa
y se refiere a lograr que la familia tome distancia de la descripcién saturada
del problema a través de una separacidn lingiiistica que distingue al problema de
la identidad personal del paciente (White, 1994).
Acontecimientos extraordinarios: se refiere a los hechos o sucesos que
contradicen los efectos que el problema tiene en la vida o en las relaciones de
las personas: facilitan la creacién de nuevos significados en el presente que a su
vez permitirdn a las personas volver al pasado y revisar su historia personal y
la de sus relaciones(White y Epston, 1993).
Historias alternativas: una vez que el terapeuta y el paciente han identificado
acontecimientos extraordinarios el terapeuta puede incitar a la generacién de
estas historias libres del problema(White y Epston, 1993).
Utilizacién de preguntas: los autores retoman las ideas de Mildn con respecto a
la importancia del infterrogatorio circular. Para este modelo las preguntas
permitirdn a la familia a separarse del problema para posteriormente generar
alternativas de solucién (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).
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Tipos de Preguntas (White y Epston, 1993):

- Preguntas relativas al panorama de accién: ayudan a las personas a situar los
logros extraordinarios en secuencias de sucesos y tienen el objetivo de dar
pie al surgimiento de paisajes alternativos.

- Preguntas relativas al panorama de conciencia: permiten a las personas
reflexionar y determinar el significado de los hechos que suceden en el
panorama de accién.

- Preguntas referentes a experiencias de experiencias: facilitan el proceso
de recreacién de vidas y relaciones; incitan a las personas a dar una versién
de lo que creen o imaginan que otra persona puede pensar de ellas.

- Preguntas de influencia relativa: estas preguntas incitan a los miembros de
la familia a generar dos tipos de descripciones de su relacién con el
problema. La primera descripcién se refiere a la influencia del problema en
sus vidas y relaciones; la segunda se refiere a la manera en la que la familia
ha influido en la persistencia del problema. Estas preguntas tienen por
objetivo empezar el proceso de externalizacién y localizar los logros
aislados que contradicen la descripcién saturada del problema.

1. Preguntas sobre logros aislados: incitan a la familia a reflexionar
sobre aquellos hechos o eventos que contradicen la descripcién
saturada del problema con el objetivo de redefinir la relacién que
mantienen los miembros de la familia con el problema.

2. Preguntas relativas a la explicacién unica: se invita a la familia a dar
significado a un hecho aislado situdndolo en tiempo y espacio.

3. Preguntas relativas a la redescripcidn tnica: nuevamente el objetivo
es asignar un nuevo significado a los eventos extraordinarios o logros
aislados a través de la redescripcién de uno misme y de sus
relaciones.

4. Preguntas sobre posibilidades dnicas: invitan a la familia a especular
sobre el futuro personal y sus relaciones, relaciondndose con las
redescripciones y eventos extraordinarios.

» Cartas y documentos (White y Epston, 1993): en este enfoque se da un
peso importante a la generacién de relatos y estos se pueden sustentar
en la escritura; los documentos que pueden ser utilizados en este
enfoque son:

Cartas de invitacion

Cartas de despido

Cartas de prediccion

Cartas de contraderivacidn

Cartas de ocasiones especiales

Cartas breves: reflexiones post - sesién, cartas para pedir ayuda

para el terapeuta, cartas para convocar a un publico mds amplio,

cartas para investigar influencias, etc.

7. Cartas de narrativa: ser justo y revivir lo justo, hacer un
seguimiento de los problemas, efc.

8. Certificados

OO A~
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9. Declaraciones

10. Autocertificados
Intervencién del equipo reflexivo: el equipo reflexivo es una técnica
desarrollada por Tom Andersen (1994) en la que la familia tiene la oportunidad
de escuchar al equipo terapéutico dialogar acerca de la sesién. Durante el
desarrollo de la sesidn, el equipo escucha a la familia sin intercambiar
comentarios, manteniendo una posicidn de escucha o de reflexidn, con lo que se
busca propiciar un didlego interno.
El terapeuta conduce la entrevista de manera independiente al equipo, lo que
significa que este jamds intervendrd para preguntar o dar consejo a la familia.
El equipo, al escuchar en silencio y no entablar ningin tipo de didlogo estard en
posibilidad para recibir mayor informacién y no centrarse en una sola idea, con
lo que cada participante podrd identificar diferentes aperturas.
En algtiin momento de la entrevista, el terapeuta preguntard a la familia si
estdn listos para escuchar al equipo, o el equipo hard saber a la familia o
sistema fijo que estdn listos para compartir algunas ideas. Una vez que el
equipo se encuentra con la familia, se establecen los limites de la situacién,
mencionando que la familia podrd relajarse y escuchar la conversacién o pensar
en otra cosa, de manera que tendrdn la oportunidad de escuchar y ver lo que
ellos mismos han dicho desde una posicién mds distante.
El equipo debe seguir algunas reglas: al conversar deberdn mirarse entre ellos,
Jjamds a la familia, ya que esto seria una invitacién al didlogo, el equipo no podrd
hacer reflexiones sobre algo distinto al contexto de la conversacién del
sistema de entrevista y finalmente, se deben evitar las connotaciones
negativas. Cuando el equipo reflexivo ha concluido su intervencidn se retira y
se le pregunta a la familia si hay algo de lo que han escuchado sobre lo que
deseen comentar, cuando la familia ha terminado de discutir entonces el
terapeuta tiene la oportunidad de comentar acerca de las ideas que se le
pudieron haber ocurridoe tras la conversacién del equipo. En cuanto al cambio,
Andersen (1994) menciona que no hay una regla que diga que forzosamente
debe haber un cambio o que este solo se deba efectuar en una ocasién. El
equipo y el sistema tienen la libertad para decidir sobre ésto.



III. DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS
PROFESIONALES

A lo largo de los cuatro semestres que componen el programa de Residencia en
Terapia Familiar, se cursaron diferentes asignaturas tedricas y prdcticas que
complementaron la formacidn terapéutica; durante los dos primeros semestres, a
la par de la formacién propia del programa de la residencia se cursaron materias de
tronco comun,.

Como se sefialard a continuacién, las materias eran de orden prdctico y tedrico,
teniendo como sede a lo largo de toda la residencia el Centro de Servicio
Psicoldgicos Dr. Guillermo Ddvila, de la Facultad de Psicologia.

A continuacidn presento un resumen de la experiencia académica por semestre.

Primer Semestre

Se cursaron tres materias correspondientes al tronco comin de la Maestria y cinco
correspondientes a la residencia en terapia familiar. Las materias de tronce comin
fueron enfocadas a proporcionar habilidades para la realizacidn de investigacidn,
asi como proporcionar conocimientos para contextualizar nuestra labor como
terapeutas familiares.

En cuanto a las materias de residencia, éstas fueron enfocadas a proporcionarnos
los antecedentes y las bases tedricas de la terapia familiar, también iniciamos el
seguimiento de casos y por lo tanto la aplicacién de los conceptos a la prdctica. En
este primer semestre se revisé el enfoque estructural, de forma tedrica y
prdctica, asi como las bases de la entrevista y fundamentos epistemoldgicos de la
terapia sistémica.

En cuanto a la prdctica, se trabajé en la modalidad de equipo terapéutico, teniendo
la oportunidad de observar casos en vivo y de empezar a desarrollar una de las
principales herramientas del terapeuta: la capacidad de observacidn.

Segundo semestre

Se cursaron tres materias de tronco comin y cinco asignaturas de la residencia.
Las materias cursadas en tronco comdn fueron:

Medicidn y Evaluacion II, Métodos de Investigacién Aplicada II y Modelos de
Intervencidn IT.

El tfronco comin, al igual que el semestre anterior tuve como finalidad el desarrollo
de habilidades relacionadas con la investigacién y el disefio de instrumentos con el
mismo fin. A diferencia del semestre pasado, en el que cursamos estas materias
con compafieros de otras residencias, esta vez sélo estuvimos los estudiantes de
Terapia Familiar en la materia de Métodos de Investigacidn, y se revisaron
métodos cualitativos, mds cercanos a la realidad de la terapia familiar.

En la materia de Medicidn, se dio una situacién similar ya que sélo estuvimos
alumnos de esta residencia, lo que permitié que el desarrollo de los instrumentos se
enriqueciera con los comentarios de los otros compafieros. La dltima materia del
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tronco comdn estuvo dedicada al tema del constructivismo, proporciondndonos
bases tedricas para la comprensidn de esta corriente y algunas de sus
implicaciones en la terapia familiar.

En lo que respecta a las materias de residencia, nuevamente estas se enfocaron al
desarrollo de conocimientos tedricos y a la aplicacién de estos a través de la
prdctica. En este semestre, no sélo observamos, también participamos como
terapeutas y como equipo terapéutico, con lo que desarrollamos las habilidades
necesarias para el trabajo en terapia familiar, como la capacidad de establecer
contacto terapéutico, entrevista, definicién de motivos de consulta, etc. Este
semestre se enfocd al estudio del modelo estratégico.

Tercer semestre

Se cursaron en total ocho materias de las cuales siete formaron parte del
programa de Residencia, mientras que sdlo cursamos una materia de tronco comiin.
En tronco comin se cursé la asignatura de Teorfas y Modelos III, en la que
revisamos aspectos tedricos del Construccionismo Social, asi como los principales
planteamientos del Posmodernismo.

Las materias que cursamos en la Residencia tenian por objetivo proporcionar
conocimientos especificos para el desarrollo de habilidades terapéuticas, tanto
tedricos como prdcticos. Se revisaron dos modelos: Modelo de la escuela de Mildn y
Modelo de Terapia Centrada en Soluciones; a cada una de estas materias tedricas
le corresponde una materia de supervisidn.

En la modalidad de supervisién también se revisé el modelo de terapia centrada en
los problemas, revisade tedricamente el semestre pasado. En la materia de Caso
Continuo III se concluyeron los casos pendientes de semestres anteriores y
revisamos literatura acerca de investigaciones relacionadas con el quehacer
terapéutico.

En este semestre, nuevamente participamos como terapeutas y como equipo
terapéutico, con lo que continuamos desarrollando las habilidades necesarias para
el trabajo en terapia familiar.

Durante este semestre tuvimos la tarea de diferenciar entre los planteamientos y
aplicaciones de diferentes modelos.

Este semestre tuvimos la oportunidad de trabajar algunos casos por nuestra
cuenta bajo el esquema de supervisién narrada, lo que permite desarrollar
habilidades relacionadas con la toma de decisiones en el campo terapéutico.

Cuarto Semestre

Durante el cuarto y Ultimo semestre de la maestria, cursamos materias
correspondientes exclusivamente a la Residencia en Terapia Familiar, todas
relacionadas con modelos terapéuticos. En este semestre nos enfocamos al trabajo
con familias, es decir, a la prdctica de los conocimientos adquiridos en semestres
anteriores.

Las materias que cursamos en la Residencia tenian el objetivo de proporcionar
conocimientos especificos para el desarrollo de habilidades terapéuticas, tanto
tedricos como prdcticos. En la parte tedrica revisamos los modelos narrativos con
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su correspondiente supervisién de casos. En la modalidad de supervisién también se
revisé el modelo de la Escuela de Mildn, revisado tedricamente el semestre pasado.
En la materia de Intervencién Clinica IV terminamos los casos pendientes de
semestres anteriores e iniciamos la atencidn a algunas familias nuevas, bajo los
modelos de soluciones y terapia breve.

En lo que respecta a las asignaturas, nuevamente éstas se enfocan al desarrollo de
conocimientos tedricos y a la aplicacién de este conocimiento a la prdctica.

Este semestre nuevamente trabajamos algunos casos por nuestra cuenta bajo el
esquema de supervisién narrada.

1. Habilidades Clinicas Terapéuticas

Como se ha mencionado en apartados anteriores, el programa de la residencia en
terapia familiar concede gran importancia a la prdctica clinica.

Dicha prdctica se realizé en la clinica de la Facultad de Psicologia Or. Guillermo
Ddvilay en Casa Alianza TAP. En la sede principal la prdctica se llevé a cabo bajo la
supervisidn de terapeutas expertos, acompafiados por un equipo de supervisidn
conformado por los compafieros de generacién quienes observaban el trabajo a
través de la cdmara de Gesell, comunicdndose constantemente por medio de un
interfén.

Se trabajé también bajo la modalidad de supervisién narrada, en la que se relataba
a un grupo de compafieros y a un terapeuta asignado como supervisor los avances
de cada caso, discutiendo las intervenciones terapéuticas y realizando la planeacién
de cada sesion; en esta modalidad el trabajo frente a paciente fue acompafiado por
un equipo terapéutica, que ya no incluia al grupo completo de la residencia, ya que
se dividid al grupo en dos equipos de trabajo.

En total contames con 860 horas de supervisién y con el apoyo de siete
supervisores en las modalidades ya descritas.

A lo largo de los cuatro semestres de la maestria, el programa de terapia familiar
atendié a un total de 286 personas, en un total de 603 sesiones de psicoterapia
divididos en 96 casos. De estos casos, el 11% fueron niflos, 26% adolescentes y el
66% restante adultos. De estos 96 tratamientos, el 59% de los casos se trabajé
con familias, el 26% fueron tratamientos individuales y el 15% fueron parejas.

Las principales problemdticas por las que se solicita el servicio son: problemas de
pareja, comunicacién familiar, bajo rendimiento escolar, alcoholismo y adicciones y
depresidn.

De acuerdo a la experiencia de los residentes quienes solicitan el servicio son
predominantemente las mujeres, los varones acuden a las entrevistas familiares
pero es comun que deserten en la tercera sesidn; asi mismo encontramos que los
pacientes identificados son principalmente los nifios.
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1.1. Trabajo terapéutico realizado

Como terapeuta tuve la oportunidad de trabajar con siete familias, de las cuales
cinco concluyeron el tratamiento al solucionarse el motivo de consulta, mientras
que dos dejaron de asistir; ademds de un caso atendido en Casa Alianza I.A.P. en co
- terapia con Alfredo Ferrat y que se dio de alta al solucionarse el motivo de
consulta.

Presento una tabla' con los casos atendidos durante la residencia y el estado del
proceso terapéutico para cada uno.

Proceso | Nimero de
Caso | Modalidad | Problemdtica : Sede | Supe
Terapéutico | sesiones evive
Foc. de Piedad Aladro
MG6* Individual Depresidn Alta 17 o, o8 y Nora
S Renteria
- Problemas con Fac. de | Carolina Diaz-
A Individl | gonitia extensa Al 4 Psicologia | Walls
Problemas con
e Fac. de Raymundo
DM Familiar los padres y Alta 11 M::bgh i
pareja
Problemas 2
one Fac. de Patricia
RyY Familiar moh:n_‘y de 'I Alta 19 Psicologla e
Conflictos por |
d 4 Fac. de Jossette
JC Familiar preferencia ! Alta 7 , z ;
sesaind | Psicologia Benavides
Problemas | ’
- | - Fac. de | Carvlina Diaz-
A Familiar mhr)ﬂ:;da l. Desercion 12 Psicologia Walls
Adiccionesy | L
i | : Fac. de Carclina Diaz-
RG6 Familiar problemas |  Desercién 5 :
ciolaet | Psicologia Walls
N e | Casa Mary Blanca
Ry6* Familie | Peinvesrackin Alta 8 Alinza | Moctezuma
familiar
| TAP. Yano

*cases atendides en co terapia

' Los nombres de los integrantes de las familias fueron sustituides por siglas para
garantizar la confidencialidad
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Presentacién de casos
Caso 1. M&?
Historia del Problema

Solicita el servicio MG de 44 afios, se dedica al hogar y asiste canalizada por el
Instituto Nacional de Psiquiatria (INP) en donde es diagnosticada con depresién.
MG estd casada con F, ingeniero de 44 afios y que acude a terapia en el INP. La
pareja tiene dos hijos, JA de 12 afios quien padece retraso mental y A de 11 afios,
ambos acuden al Hospital Psiquidtrico Infantil en donde A es atendido por
depresidn infantil, mientras que JA recibe seguimiento y estimulacién; este dltimo
asiste a una escuela de educacidn especial.

MG tiene un hijo de una relacién anterior, J, quien al momento del tratamiento
vivia con su abuela materna en compafiia de su esposa y su hijo. J tiene problemas
de adiccidn y en diversas ocasiones ha tenido problemas de tipo legal.

Cuando MG y F se casan, este tltimo adopta a J pero por los problemas de
conducta del chico la relacién entre ellos se vuelve tensa, razén por la cual J
decide desde muy temprana edad ir a vivir con su abuela.

La relacién de MG con su madre es mala, comenta que ésta la abandoné cuando era
muy pequefia dejdndola a cargo de su hermana menor y bajo la tutela de los abuelos
maternos. Relata que la relacién con la familia de su madre siempre fue mala, que
habia golpes e insultos constantes por parte de un hermano de su mama y de la
abuela, sin embargo el abuelo siempre la traté bien. M& no supo quién era su padre
hasta la edad adulta, aunque éste siempre estuvo al pendiente de ella
manteniéndose como un amigo de la familia. Actualmente MG ha reanudado esta
relacién y recibe apoyo por parte de su padre. Al momento de solicitar el servicio,
la relacién con su madre y hermana era muy tensa debido a que habia constantes
discusiones por los problemas de J, quien constantemente pedia dinero y se
ausentaba de casa dejando sola a su esposa e hijo. MG refiere que su madre y
hermana constantemente interfieren en su vida, la llaman para reclamarle por la
conducta de J pero al mismo tiempo solapan su conducta. La hermana estd casada
con un traficante quien al parecer provee la droga a J. MG es incapaz de ponerle
limites a su hijo mayor ya que se considera culpable por sus problemas, ya que
refiere haberlo golpeado mucho cuando era pequefio.

La relacién entre MG y F es mala, él ha planteado su decisién de separarse, sin
embargo no inicia los trdmites del divorcio y sélo lo plantea cuando la pareja tiene
discusiones. Esta situacién angustia a MG quien se preocupa por la manutencién de
sus hijos, especialmente de la de JA ya que el chico requerird cuidados durante
toda su vida. Entre la pareja ha habido incidentes violentos en los que F la obliga a
tener relaciones sexuales, constantemente la insulta diciéndole que es muy tontay
le dice que de nada sirve que asista a terapia ya que jamds podrd cambiar.

* Este serd el caso que se presentard en el examen de competencias para la obtencién del
grado.
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F viaja constantemente dejando a MG con los dos chicos quienes invariablemente
enferman o tienen problemas cuando el padre se ausenta, esto la angustia y la
lleva a llamar a F para pedirle que regrese a casa a pesar de saber que esto es
imposible, pero a su regreso estos incidentes se convierten en un nuevo tema de
discusidn.

Conforme avanzé el tratamiento, MG revela que desde pequefia sufre episodios de
enuresis, mismos que han sido tratados con medicamentos; MG refiere que dichos
episodios habian desaparecido durante un periodo de tiempo considerable, sin
embargo, en el transcurso del tratamiento reaparecen en dos ocasiones.

Familiograma

F (Ingeniero) M6 (ama de casa)
Diagnosticada con depresion

4 m ?
T

24
12 11
JA A J
Retraso Mental 6to. Primaria Farmacodependencia p
Jjr.

Motivo de consulta
El motivo de consulta se refiere a la "depresidn" de MG que se expresa en falta de
suefio, angustia, distraccidn y episodios de eneuresis; la paciente define que desea
mejorar su relacidn de pareja.
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Perspectiva Tedrica de la Problemdtica

Nos encontramos con una familia que de acuerdo a la definicién de Salvador
Minuchin (1998) entraria en la categoria de Familia Descontrolada. De acuerdo con
el autor estas familias presentan problemas en el drea del control, mismos que se
reflejan generalmente en alguno de los hijos. En este caso, A presenta problemas
escolares y J problemas relacionados con la adiccion. MG refiere que A se
preocupa demasiado por los problemas de su hermano J, y que siempre estd al
pendiente de JA, por lo tanto deducimos que es un nifio que estd dentro del
subsistema parental, cumpliendo funciones que no le corresponden. MG tiende a
proteger a J, solucionando sus problemas proporciondndole dinero, ain sabiendo
que lo utilizard para comprar droga. F se encuentra periférico, tiene poco contacto
con sus hijos y su trabajo lo mantiene alejado de los problemas de la casa.

De acuerdo a Pittman III (1990) esta familia atravesaria por una crisis de
desvalimiento, las cuales ocurren en "(..Yfamilias en la que uno o mds de sus
miembros son disfuncionales y dependientes" (1990, pag. 40); de acuerdo a este
autor, en las familias en las que hay un miembro con algidn tipo de impedimento, los
recursos del sistema tienden a agotarse, por lo que se recurre a gente externa
para conseguir ayuda. En la historia familiar de MG, la familia invierte una gran
cantidad de tiempo y esfuerzo en el cuidado de JA quien ademds requiere de
cuidados especializados (desde educacidn especial hasta terapias fisicas que
mantienen a la madre ocupada durante una parte importante del dia realizando
trdmites que le permitan a JA acceder a estos tratamientos), la familia entera
depende del apoyo de instituciones especializadas en salud mental para intentar
solucionar sus problemas. La tensidn originada por esta situacién se refleja en el
alejamiento del padre y en el sentimiento de incapacidad que expresa M& cuando
llega a terapia.

En familias en las que hay una enfermedad crdnica o un dafioc permanente que
implica cuidados especiales, la familia tiende a permanecer en un estado de
permanente vigilancia y angustia que plantea desafios importantes para la
estabilidad familiar (Rossman, 1991).

De acuerdo a Rossman (1991), quien analiza a familias con un enfermo crénico
desde un marco estructural, es comtin que la mayor parte de las responsabilidades
instrumentales recaigan sobre un miembro del subsistema parental, en este caso
MG se hace cargo del cuidado y atencidn que JA requiere.

La misma autora sefala que estas familias suelen hacer cambios innecesarios que
generan una indiferenciacién entre subsistemas con lo que algin miembro del
subsistema fraterno puede asumir tareas parentales. Estos cambios, lejos de
reflejar flexibilidad en realidad revelan la rigidez de la familia y el arraigo de
pautas de interaccién limitadas. Lo sefalado por la autora coincide con el
planteamiento de Pittman en cuanto a las relaciones que este tipo de familias
establecen con sistemas mds amplios como el de salud.

Desde un inicio, cuando se definieron los intentos de solucién, el equipo llegé a la
conclusién que uno de los intentos recurrentes era la asistencia a psicoterapia y
otras instituciones de salud mental. También se definié que habia un problema en
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las jerarquias, en el que la madre de MG tenia una gran influencia al aceptar la
responsabilidad de cuidar a J, mientras que A cumplia funciones de cuidado que no
le correspondian.

Rossman (1991) también sefiala que la estabilidad lograda de esta manera genera
fuertes conflicto al interior de la pareja que los vulnera en los momentos de crisis
que se marcan a través del ciclo de vida familiar.

De acuerdo a los elementos anteriores, entonces podemos explicar el porqué de la
crisis de pareja que se presenta al momento de solicitar el servicio. Todo esto
coincide con la entrada de JA y A a la adolescencia; en esta etapa los padres
deberdn ajustar el sistema de reglas familiares a las nuevas necesidades de los
adolescentes, ademds de que deberdn enfrentar el hecho de que el grupo de pares
suele ser una influencia mayor para los hijos que la de la propia familia; todos estos
cambios coinciden con los nuevos intereses (incluyendo los de tipo sexual) que
marcan el comienzo de la independencia del hijo con respecto al grupo familiar.

Al momento en el que se solicita el servicio, F ha tomado la decisidn de divorciarse
de MG. Si bien la problemdtica de la pareja se remonta hacia afios atrds,
ciertamente llama la atencidn que la decisidn del divorcio coincida con la entrada a
la adolescencia de los dos hijos de la pareja. Rossman (1991) advierte que cuando el
padecimiento crénico se presenta desde el nacimiento o a temprana edad, la pareja
no tiene oportunidad de desarrollar vinculos fuertes que les permitan crecer como
pareja, ya que el bebé requiere de cuidados constantes que demandan toda su
atencidn, esto tendrd consecuencias cuando los hijos logran relativa independencia,
ya que los padres pueden ser excelentes cuidadores pero no saben ser pareja. Al
momento de solicitar el servicio, JA habia logrado cierta independencia (comer y
asearse solo, ademds pasaba mds tiempo en la escuela y estaba en proceso de
aprender a pasar algtin tiempo por si mismo en la casa), lo que se traducia en mds
tiempo libre para MG y F.

En cuanto a la problemdtica especifica de M6, podriamos ligarla al apartado
anterior, ya que no sélo es la pareja la que no tiene oportunidad de establecer
espacios y limites que les permitan evolucionar y enfrentar las crisis del ciclo vital;
en cuestion individual, el cuidado que requiere un hijo con una enfermedad de este
tipo repercute en el desarrollo individual de los progenitores, especialmente de
aquel que se encuentra mds vinculado al cuidado (en este caso MG). Esto se traduce
en una dificultad para marcar separaciones naturales y nuevas tareas
especialmente en el periodo de la adolescencia (Rossman, 1991).

Todo esto coincide con la depresidn diagnosticada a MG en el INP. Al no analizar la
problemdtica familiar y el ciclo vital, el diagndstico se limita a la clasificacién y se
recurre a la medicacién. Si se observan todos los elementos, encontramos que MG
se encuentra en un momento en el que sus dos hijos la necesitan menos y se topa
con que ella no ha desarroliado intereses propios o planes profesionales ya que una
buena parte de su vida ha sido dedicada al cuidad de los demds; en cuestiones de
pareja no ha tenido un espacio para compartir otros temas que no sean los hijos
con F y la relacién con su familia de origen se encuentra en un momento critico
debido al problema de adiccidn de J.



En cuanto al papel de la familia extensa en familias con pacientes crénicos,
Rossman sefiala que ésta puede jugar un papel crucial de apoyo en el cuidado del
enfermo, puede alejarse o bien puede mostrarse intrusiva. Este dltimo es el caso
de la familia de MG, en donde encontramos que la madre no sédlo involucra
constantemente a A en los problemas de J, también encontramos que
constantemente critica a MG y cuestiona su funcién como madre.

Desde la narrativa, encontramos que no hay una etiologia del problema, sino que las
personas se enfrentan a una historia saturada del mismo que determina una
vulnerabilidad ante las nuevas dificultades que enfrentan. Desde esta perspectiva,
MG ha vivido con una historia saturada en la que se le ha calificado como incapaz
de enfrentar problemas, como una mujer tonta y miedosa, lo que explicaria la
angustia con la que vive cada situacién dificil de su vida. Dentro de esta historia
saturada que MG ha construido desde la infancia, le es imposible identificar
eventos extraordinarios que la contradigan aln cuando su historia se encuentra
llena de estos.

White (1994) sefiala que "la significacién que las personas atribuyen a su
experiencia es lo que determina sus vidas. Esas historias determinan no sélo la
significacidn que las personas dan a su experiencia sino que, seqin se dice, esas
historias también determinan en gran medida qué aspectos de la experiencia las
personas eligen expresar” (1994, pag. 31).

En este caso, MG expresa un gran miedo ante diferentes problemas que se
presentan en su familia, lo que la ha llevado a aislarse del mundo exterior, lo que se
refleja en una red social sumamente débil. Pareciera ser, que siguiendo a White,
MG ha decidido expresar los aspectos de su experiencia en lo que el miedo domina
sus acciones.

Siguiendo estos supuestos es que se trabajé sobre los miedos de M6, haciendo
énfasis en encontrar aquellos eventos extraordinarios que generaran elementos
suficientes para re escribir su historia.

Todos los elementos anteriores son los que nos proporcionaron una base para
establecer el didlogo terapéutico entre el equipo, las terapeutas y MG.

Aunque este caso fue trabajado en un segundo momento bajo el modelo de terapia
narrativa, es interesante el andlisis que se puede realizar desde otras perspectivas
(en este caso el estructural y el ciclo vital de la familia) ya que esto nos permite
conceptulizar algunas de las circunstancias que motivaron a MG a acudir a terapia.

Estas explicaciones no se contraponen con los abordajes posmodernos, ya que
como se reconoce desde el Construccionismo Social, las teorias pueden resultar
utiles y necesarias para el establecimiento de los didlogos terapéuticos; siempre y
cuando se reconozca que las teorias son construcciones dialogisticas y no
explicaciones objetivas y definitivas de la realidad. Lo que se ofrece en este
apartado es solo una de las distintas formas en las que se puede abordar el caso de
esta familia en especifico.
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Desarrollo del tratamiento e intervenciones

Ndmero de sesiones: 17.

Al inicio de la terapia asistid la familia completa, sin embargo, F dejé de asistir a
partir de la segunda sesién argumentando que no se sentia a gusto en el espacio y
que él deseaba continuar por su cuenta en el INP. Después de esto se trabajé con
MG y sus dos hijos hasta que, por el horario fue imposible que los nifios continuaran
asistiendo. El trabajo terapéutico se prolongd durante 17 sesiones, y se dividié en
dos partes, la primera en la que se trabajé bajo la supervisién de la maestra Piedad
Aladro utilizando el modelo de soluciones y elementos del modelo estructural;
durante un segundo momento, se retoma el caso bajo la supervisién de la maestra
Nora Renteria, aborddndolo con un enfoque narrativo y utilizando en cada sesién la
intervencién de un equipo reflexivo. En este caso se trabajé como co terapia,
teniendo como compafiera a Mariana Sosa Ortega.

Primer momento: terapia centrada en soluciones y estructural

En un inicio el caso se planeé para abordarse bajo el modele de terapia estratégica,
sin embargo fueron mds las intervenciones que se realizaron siguiendo el modelo de
soluciones y el modelo estructural, dejando de lado las que corresponderian a un
enfoque estratégico.

Se integraron intervenciones de reestructuracién con el objetivo de devolver a A

al subsistema fraternc para de esta manera buscar un acercamiente entre los
padres para que asumieran el control a nivel de subsistema parental; se recurrié a
metdforas para ejemplificar de qué manera A realizaba acciones en cuanto al
cuidado de J y JA que no le correspondian. Con esto se logré que M& comenzara a
poner limites devolviendo a A su subsistema.
A nivel del enfoque de soluciones recurrimos a preguntas a futuro y a la blisqueda
de excepciones, con el objetivo de que MG lograra identificar aquellas acciones que
resultaban exitosas y que podia generalizar a otros aspectos del problema.
Desde el inicio se recurrid a la despatologizacidn, ya que el diagnéstico psiquidtrico
determinaba muchas de las acciones que emprendia cotidianamente. Siguiendo esta
linea es que las terapeutas comienzan a hablar de tristeza en lugar de depresién y
se normalizan algunas de sus conductas, incluso se busca connotarla positivamente
en diversas ocasiones, especificamente en los momentos en los que cuestiona su
papel como madre. También se normalizan algunas conductas de A que son propias
de la adolescencia temprana pero que MG consideraba como evidencias de que
habia una depresién fuerte en su hijo.
Una parte importante en esta fase del proceso consistié en trabajar sobre la
relacion de J y MG, reencuadrandolo como un adulto capaz de tomar sus propias
decisiones y de asumir responsabilidades. Esto se reflejé en el hecho de que MG
fuera capaz de fijar limites con su hijo mayor, negdndose a seguirle proporcionado
dinero (intento de solucién)

Sin embargo, aunque algunas de estas intervenciones se reflejaron en algunos
cambios importantes, se hacia cada vez mds dificil trabajar bajo estos modelos que
requieren de una definicién clara de objetivos, debido a que M& parecia tener un
motivo de consulta nuevo en cada sesién. Justo cuando se estaba logrando que la
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paciente definiera sus prioridades, concluyé el semestre y el caso se trabajé desde
la narrativa.

Segundo momento: terapia narrativa y equipo reflexivo

Al comenzar a trabajar con este enfoque se hizo necesario revisar la historia
saturada del problema, por lo que se permitid que MG hablara sobre su infanciay la
historia de su familia. A partir de este relato fue posible identificar de qué
manera MG habia dado significado a sus experiencias lo que permitié comprender
porque verbalizaba la depresidn, tras la cual encontramos que habia un gran miedo.
En esta historia saturada encontramos que significaba a si misma como una mujer
torpe y miedosa.

Se buscaron elementos que pudieran constituir eventos extraordinarios: al
principio MG no podia identificarlos pero poco a poco fue capaz de identificar
estos elementos que contradecian su historia saturada del problema

A través de este relato se fue identificando al miedo como un elemento que habia
tenido gran influencia en la vida de MG, se explord la influencia de este miedo en
su vida y nuevamente se buscaron elementos que permitieran conocer la influencia
de MG sobre el miedo.

Las intervenciones del equipo reflexivo fueron fundamentales en los cambios que
MG comenzé a presentar, ya que cada miembro del equipo que participaba
identificaba diferentes aperturas, lo que - en palabras de MG- resulté vital ya que
se llevaba diferentes puntos de vista sobre su historia, puntos de vista que no
habia tenido oportunidad de observar ya que se contradecian con su historia
saturada del problema. Dos elementos fueron importantes en estas intervenciones;
primero, que los participantes hablaran desde su propia experiencia y segundo, que
pudieran ponerse no sélo en el lugar de MG sino también en el de otros miembros
de la familia.

A través del trabajo narrative encontramos que el miedo provocaba los episodios
de enuresis en MG, mismos que ho se volvieron a presentar una vez que se trabajé
en sesién sobre este tema.

En cuanto a la historia alternativa que se re escribié en este proceso, MG logré
integrar aquellos eventos que demostraban que ella es una mujer inteligente y
capaz de resolver problemas.

Cambios

1. Estructura familiar: desde el inicio del tratamiento se logré devolver a A al
subsistema fraterno, con lo que mejord notablemente siendo dado de alto
en el Hospital Psiquidtrico Infantil, retirdndosele el medicamento para la
depresién; ademds su rendimiento escolar mejoré notablemente. MG
también logrd establecer limites hacia J con lo que este también mejord
notablemente, consiguiendo trabajo y comenzando a atender su adiccion.
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2. Pareja: la relacién entre MG y F mejoré notablemente a medida que MG era
capaz de tomar decisiones sobre su propia vida y sobre el cuidado de sus
hijos. Cuando M& comienza a tomar las riendas de su familia hay un
acercamiento importante con F y este cesa de agredirla, incluso comienza
tener atenciones con ella y no vuelve a plantear el tema del divorcio.

3. Individual: En este rubro se encuentran los logros mds importantes de MG.
Al reconocerse como una mujer capaz e inteligente, logré realizar cambios
que primero se reflejaron en su cuidado personal y en la decisién
(importantisima para ella) de acudir a un salén de belleza para atenderse.
Este cambio fue fundamental ya que anteriormente era incapaz de
procurarse espacios ya que toda su energia estaba volcada al cuidado de su
familia. El siguiente paso en la reescritura de su vida consistié en que
comenzara un pequefio negocio, mismo que le permitié tener contacto con
otras personas y comenzar a vivirse como una mujer capaz de sacar
adelante a sus hijos sin el apoyo de F. A raiz de esto y al encontrar mayores
evidencias que contradecian el que fuera tonta y desagradable, su red social
se fortalecid, se sorprendid al encontrar que las madres de los compafieros
de JA la consideraban una mujer agradable y que sus vecinos acudian a ella
para solicitar consejos. De hecho, descubrié que su propia experiencia podia
servir a otras mujeres para enfrentar sus propios problemas. Al re escribir
su historia, también pudo modificar la relacién con su familia de origen
especialmente con su madre, |legando incluso a decir que la comprendia pero
llegé a la conclusién de que no estaba dispuesta a seguir permitiendo que se
inmiscuyera en su vida, por lo que le puso limites, a partir de esto la relacién
con su madre se modificé y se volvié un poco mds cordial. En una de las
dltimas sesiones, al cuestionarle cual creia ella que era uno de los elementos
mds significativos de todo el proceso, contestd que le habia sorprendido que
las terapeutas le dijeran que la consideraban una mujer inteligente. Al
cierre del tratamiento, el miedo no habia vuelto a dominar su vida y por lo
tanto no habia wuelto a presentar episodios de enuresis, ademds se
encontraba planeando formas de ampliar su negocio y continuar estudiando.
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Caso 2. M
Historia del Problema

M es una mujer de 24 afios, los fines de semana trabaja como comerciante informal
en el centro de la Ciudad; aunque concluyd el bachillerato, siempre se ha dedicado
al comercio. Estd casada con B, de la misma edad y tienen un hijo de 2 afios
llamado R. La pareja vive en una casa que comparte terreno con la familia de B. La
familia de B estd compuesta por los padres de él, Hy N, respectivamente, y dos
hermanas menores que él. B es mecdnico y trabaja en el negocio de su padre, N.

La relacién entre M y H, la madre de B, es tensa, ya que la sefora interviene
constantemente en la vida de la pareja y constantemente confronta a M,
criticdndola por la forma en que esta educa al nifio y por la forma en que realiza los
quehaceres de la casa. La familia de B constantemente toma decisiones sobre el
nifio sin consultar a M, lo que genera enfrentamientos entre My B.

La relacidn de la pareja se encuentra contrelada por H, quien recibe el salario de B
y lo administra, ademds, B pasa mucho mds tiempo en la casa de sus padres que en
el espacio que comparte con M, cuando ella cuestiona esto, generalmente la pareja
se enfrasca en una discusién que concluye en que B se retire a la casa de sus
padres.

M y B se casaron hace dos afios (a la fecha en la que se solicita el servicio); desde
entonces M, aunque mantiene contacto con su familia de origen, tiene problemas
para visitarlos ya que su suegra se molesta cuando esto sucede, por lo que ha
decidido espaciar las visitas a su madre. La madre de M, a pesar de mantener
distancia con respecto a la vida de la pareja, presiona a su hija para que no trabaje,
considerande que de esta forma podrd atender mejor al nifio; ante esta situacién M
evita comentar con su familia de origen los problemas que tiene en la relacién con
su familia politica.

M comenta que no tiene relacién con su padre y que su madre la crid a ella y a sus
dos hermanos, M comenzé a trabajar desde que estudiaba el bachillerato y con el
dinero ahorrado apoyé a su mamd para que esta pudiera construir su casa.

M no tiene una red social fuerte, ya que considera que no tiene buena relacién con
sus compafieros de trabajo (vendedores de la zona), ella misma no ha fomentado
estas relaciones ya que B ha manifestado celos hacia los vendedores que trabajan
con ella. En su colonia, tampoco ha podido establecer relaciones con los vecinos
debido a que la familia de B es considerada conflictiva y en general la gente de la
calle evita tener contacto con los habitantes de la casa.
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Familiograma

H
H Ara de casa
Mecdnico
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Motivo de Consulta
M acude a terapia por insistencia de H quien hace el primer contacto con la
terapeuta; H le comenta en la breve entrevista telefénica que M es sumamente
inmadura y que se encuentra desubicada. En la primera entrevista M se describe
como inmadura y comenta que quiere ayuda para hacer mejor las cosas y que H no
la moleste mds.

Perspectiva Tedrica de la Problemdtica

Para Carlos Sluzki (1998), la red socidl personal se define como la suma de las
relaciones que un individuo percibe como significativas; esta red contribuye a su
reconocimiento como individuo y a su auto imagen. De acuerdo al autor, la red social
cumple con la funcién de brindar compafiia social, apoyo emocional. Guia cognitiva y
consejos, regulacidn social, ayuda material y de servicios y acceso a nuevos
contactos.

Como se ha sefialado en la historia del caso, M es una mujer con una red social
pobre a la que no puede recurrir para solicitar consejo ya que percibe que cualquier
acercamiento puede concluir en una discusién con B.



Después de la sequnda entrevista con M quedd claro que red social no cumplia con
ninguna de las funciones sefialadas por Sluzki (1998) o lo hacia de manera pobre,
por lo que ella se percibia como incapaz de resolver los problemas cotidianos que le
presentaba la crianza de su hijo y la convivencia con su familia de origen;
especificamente en el rubro de compafifa social, M se habia aislado para evitar
conflictos con su familia de origen y con B: la relacién con la familia politica
tampoco cumplia esta funcidn, ya que los acercamientos con su suegra terminaban
en agresiones y descalificaciones hacia su persona. El apoyo emocional era minimo,
y éste sdlo lo recibia parcialmente de su madre; sin embargo, ella no era capaz de
recurrir a ella para contarle sus problemas, por miedo a causar preocupaciones y a
recibir mayores criticas.

Tal vez el tnico rubro en el que la red social personal de M estaba funcionando era
a nivel de ayuda material y de servicios, M siempre contd con la ayuda de servicios
de salud en situaciones criticas que involucraban la salud de su hijo y conté con la
informacién suficiente como para acceder a un servicio de terapia (aunque la
iniciativa de solicitar este servicio fue de H como una forma mds de
descalificacidn)

En cuanto a la familia de M, tomando como punto de partida el modelo de terapia
estructural de Salvador Minuchin, podriamos aventurar que no existian limites
claros entre el sistema conformado por M y B y el sistema que presidia H.

De acuerdo a Minuchin y Fishman(1998), M y B se encuentran en la etapa de pareja
con nifios pequefios en la cual, una de las tareas mds importantes consiste en
adaptarse a la llegada del primer hijo, negociando nuevas reglas de convivencia con
el objetivo de no perder la vida de pareja; asi mismo, la pareja deberd negociar
nuevos limites respecto a la familia de origen de cada uno.

En el caso de la pareja conformada por M y B, encontramos que no hay un espacio
de pareja ya que muy probablemente desde la etapa anterior (matrimenio sin hijos)
no se negociaron limites que permitieran diferenciarlos como un nuevo sistema con
relacién a la familia de H, lo que debe haberse incrementado con la llegada de R.

M comenta que el periodo de pareja sin hijos fue breve, ya que ella se embarazé al
poco tiempo de casarse con B.

Minuchin y Fishman (1998) mencionan que con respecto a la educacién de los hijos
cada miembro de la pareja debe negociar sobre lo que aprendié que era correcto
dentro de su propia familia; en el caso que nos interesa dicha negociacién no
existid, lo que ha derivado en que H intente imponer su estilo de crianza a la joven
madre.

Siguiendo con el esquema estructural, encontramos que no existen limites claros
entre la familia de M y la familia de H, H asume funciones parentales delegando a
M y a B al subsistema fraterno, prueba de ello es que confiere el mismo trato y
tiene la misma autoridad sobre la pareja que sobre las hijas que todavia habitan
bajo su techo.

Recapitulando, los limites son difusos, H interviene constantemente en la pareja y
esto se refleja en el control econémico que ejerce sobre su hijo y en la intrusidn
constante en la educacién del nieto; esto probablemente haya tenido como
resultado que B mantenga una posicién periférica con respecto a su esposa e hijo.
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Es inferesante hacer notar que M, a pesar de haber ocupado en su propia familia el
rol de hija parental (aportando econdmicamente para el sustento de la madre y los
hermanos) no ha sido capaz de establecer limites claros hacia su propia familia,
permitiendo que su madre intervenga en decisiones de su vida laboral.

En cuanto al tema de alianzas y coaliciones, no es posible identificar una coalicién
clara, sin embargo H busca establecer una alianza con B, que en algunos momentos
toma tintes de coalicidn en contra de M. Siguiendo con la teoria, encontrariamos
que si H se considera dentro del subsistema parental, buscaria establecer la
coalicidn con un miembro de otra generacidn, en este caso B, en confra de M quien
pareciera encontrarse junto con su esposo en el subsistema fraterno; pareciera
ser que al mantenerlos a ellos en dicho subsistema ella puede actuar como madre
del pequefio R, impidiendo que de esta forma la pareja establezca limites claros,
asuma su rol dentro del sistema paterno, para finalmente diferenciarse de la
familia de origen.

La alianza existente entre B y su madre provoca que cada intentc de M por
diferenciar o establecer limites derive en un enfrentamiento con su esposo, quien
invariablemente escapa a la casa paterna.

Las pauta interaccional que mantienen M y B es clara, M acusa a H, B se molesta, M
incrementa sus acusaciones y rompe en llanto con lo que B se molesta atin mds y
rompe la comunicacion huyendo hacia casa de sus padres.

Desarrollo del Tratamiento e Intervenciones

Numero de sesiones: 7

Inicialmente se planted la necesidad de que B asistiera a las sesiones, ya que el
equipo consideraba que era necesaria su presencia para fortalecer una alianza con
la pareja que fortaleciera al sistema y que les permitiera establecer limites claros
hacia la familia de origen de él. B se negé a asistir argumentando que quien
necesitaba terapia era M, no él; se considerd la posibilidad de invitarlo via
telefdnica pero las veces que la terapeuta intenté contactarlo por este medio se
enfrentd a la suegra, quien insistia en obtener informacidn sobre M, por lo que se
tomd la decisién de trabajar sélo con M.

El tratamiento durd siete sesiones de las cuales dos fueron canceladas por la
paciente.

El trabajo en este caso se centrd bdsicamente en establecer una diferencia clara
entre el sistemade M, By Ry el sistema en el que participa la familia de H.

Puesto que B se negé a asistir a la terapia, se hizo necesario trabajar bajo el
supuesto sistémico de que al mover a un miembro de la familia, el sistema
necesariamente se modifica.

M llega a terapia repitiendo el discurso de su suegra en el sentido de que elia era
una mujer inmadura e incapaz de atender adecuadamente a su familia.

Para alcanzar el objetivo planteado, se recurrié bdsicamente a técnicas de
reencuadre, especificamente a una técnica de intensidad que consistié en la
repeficion de un mensaje: se le dijo a M que era tratada como hija de H y se
recurrié a la metdfora de la casa que no tiene puertas ni ventanas y que por lo
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tanto cualquiera puede entrar en ella. Esta metdfora se utilizé en por lo menos
tres sesiones para evidenciar que los limites entre la familia de M y la de H no eran
claros.

También se recurrié a técnicas de restructuracién para marcar las fronteras entre
los dos sistemas que conviven en un mismo ferreno. Se le solicité a M que
implementara estrategias que le permitieran realizar actividades que sélo la
incluyeran a ella y a su familia; M se propuso organizar salidas de fines de semana
con su esposo e hijo.

Después de la reestructuracién M logrd plantearle a B los motivos de su molestia
de manera tranquila y sin llorar, con lo que logré una alianza con su marido, ya que
éste pudo reconocer que M tenia razdn para estar molesta con su suegra. Con esta
intervencién se logré de manera indirecta que M rompiera la pauta interaccional en
la que al acusar a H con B éste terminaba molestdndose y buscando refugic en la
casa materna.

Durante el tratamiento también se recurrié a intervenciones del modelo de
soluciones, con el que en un inicio se planeaba trabajar; de este modelo se
retomaron las excepciones al problema, indagando de que forma M habia logrado en
algunas ocasiones confrontar a su suegra y ponerle limites.

En diversas ocasiones se recurrié a la connotacidn positiva con el objetive de
modificar la percepcién que M tenia acerca de sus propias conductas como parte
del problema, de esta manera se logrd que M pudiera reconocer aspectos positivos
de su conducta que invariablemente habian sido descalificados por su suegra.

Este tratamiento fue relativamente corto, ya que M lograba implementar
estrategias que de ninguna manera fueron sugeridas por la terapeuta o el equipo; M
logré echar mano de sus propios recursos para generar alternativas de solucidn,
que si bien iban sugeridas en las intervenciones, no se daban de manera explicita.

Cambios

1. Estructura familiar: M logré establecer limites claros entre su familiay la
familia de su esposo. Aunque continuaron compartiendo terreno M
finalmente le puso puertas y ventanas a su casa, tomando las riendas en las
decisiones sobre la educacién de su hijo. También logré atraer a B hacia el
subsistema parental, con lo que tomé mayores responsabilidades hacia su
mujer y su hijo, comenzando a pasar mayor tiempo con ellos. En este sentido
llama la atencidn que B comenzo a enfrentarse a su madre para apoyar a M.
Todo esto repercutid en una mejor relacién (aunque lejana) entre Hy M.

2. Individual: M logré reconocerse como una buena madre y termind
rechazando las afirmaciones de su suegra en el senfido de que se
encontraba desorientada (jamds pudimos esclarecer que entendia H por
este término); volvié a trabajar y finalmente tomd la decisién de renunciar,
pero esta vez pudiendo valorar los costos y beneficios que su labor como
vendedora tenian para ella y su hijo, y no presionada por su madre o suegra.
En cuanto a su red social, aunque esta no se amplio, lo cierto es que las
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visitas a su familia aumentaron y fue capaz de comenzar a confiar en su
familia, con lo que el apoyo emocional aumentd.

Caso 3. DM
Historia del problema

DM es la tercera hija de cinco hermanos, al llegar a terapia estaba a punto de
cumplir 15 afios, estaba cursando el tercer afio de secundaria y mantenia una
relacidn sentimental con un compafiere de la escuela. Sus padres, JA y ME se
casaron siendo muy jévenes debido a que ella esperaba a la hija mayor de la familia,
L.

Al llegar a terapia toda la familia vivia junta, en compafiia de la madre de ME con la
que ella jamds tuvo buena relacién. ME relata que su madre fue madre soltera y
que nunca conté con el apoyé de su familia de origen, ademds de que jamds le
proporciond carifio ni atenciones.

DM tiene dos hermanas mayores, L quien actualmente estd concluyendo la carrera
de contaduria y frabaja, con lo que ayuda a sostener la economia familiar; F, quien
ha concluide la carrera técnica en trabajo social y también aporta econdmicamente
a la casa; después de DM se encuentra J, de 13 afios y finalmente M de 6.

La familia de DM tiene serios problemas econémicos, JA es zapatero y maquila
calzado para una pequefia empresa, pero sus ganancias ademds de ser precarias son
inestables ya que dependen de la cantidad de producto entregado: ME se dedica al
hogar y mientras los hijos van a la escuela apoya a JA en la elaboracién del calzado.
ME y JA tienen discusiones constantes por el dinero ya que ME cuestiona el
método de trabajo de su esposo y dice no sentirse apoyada por él, ademds tienen
diferencias en cuanto al concepto de disciplina: mientras JA busca dialogar con
sus hijos antes de castigarlos, ME tiene un estilo mds autoritario que determina
que los hijos se acerquen al padre cuande se trata de solicitar permisos, esto ha
generado que ME se sienta frustrada al considerarse la villana de la familia.

DM es una estudiante de buenas calificaciones, su familia estd al tanto de la
relacién que ella mantiene con Z y con la madre de este; a diferencia de la familia
de DM, la situacién econémica de Z es deschogada y su madre es profesionista, la
sefiora apoya econdmicamente a DM cuando lo necesita (le ha pagado consuitas
médicas, le ha comprado ropa y pagé los gastes de su fiesta de quince afios) lo que
detona problemas con ME quien cuestiona las intenciones de la madre de Z; estos
cuestionamiento invariablemente derivan en discusiones con DM.

A pesar de que DM apoya en las labores de la casa y cumple con sus deberes como
estudiante, es atacada constantemente por ME y por la abuela, quien la critica
sefialando las diferencias de cardcter existentes enfre DM y sus hermanas
mayores; lo primero que se cuestiona son las amistades de la chica a quienes la
madre y ia abuela consideran malas influencias.
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A diferencia de sus hermanas mayores, DM tiene la costumbre de llegar tarde
después de clases ya que se queda platicando con sus amigos a la salida de la
escuela, situacién mal vista por la familia y especialmente por la madre.

DM comenta a la terapeuta que ha escapado en una ocasidn de casa, refugidndose
con la familia de su mejor amiga; la fuga sélo duré unas horas pero fue suficiente
para movilizar a toda la familia. También refiere que cuando se siente muy enojada
se corta superficialmente los brazos con pedazos de vidrios u otros objetos punzo
cortantes.

Durante el transcurso de la terapia la abuela enfermé de manera grave y fallecis,
lo que generd cambios importantes en las relaciones familiares.

Familiograma

)

45

JA 36

ME

19 @ 1; 6
L \ "/ M

Motivo de Consulta
DM solicita el servicio de terapia por insistencia de sus padres, dice desear ser
mds madura y mejorar la relacién con sus padres, especificamente con su madre.

Andlisis

La familia de DM se ubica en la etapa de familia con hijos en la edad escolar o
adolescentes (Minuchin, 1998), en la que los padres deben negociar nuevas pautas
de relacidn cuando los hijos comienzan a confrontar el sistema de valores de la
propia familia con la informacion que reciben del contacto con el grupo de pares. En
la etapa de la adolescencia, de acuerdo con el autor, el grupo de pares cobra mayor
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imporfancia ya que es el espacio en el que el adolescente tiene la posibilidad de
contrastar los valores de la familia para empezar a conformar una visién del mundo
propia. En esta etapa la familia se enfrenta a la necesidad de negociar la autonomia
y el control que se tenian en etapas anteriores hacia los hijos que se encuentran en
este estadio.

En el caso de DM, ella cuestiona a sus padres ya que al contrastar a su propia
familia con la de sus amigos, desea realizar actividades que en su familia no estdn
permitidas; por ejemplo, al salir de la escuela sus amigos no tienen problemas en
quedarse algunas horas platicando mientras que en su casa es una regla el regresar
inmediatamente después de clases; el convivir con la familia de Z también es un
factor de crisis, ya que entra en contacto con un estilo de vida que sus padres no
pueden financia;, esto trae un fuerte conflicto especialmente para ME quien se
siente cuestionada al no poderle dar mejores condiciones de vida a sus propios
hi jos.

La familia de DM, especificamente ME, considera que las actitudes de la chica no
son adecuadas al compararlas con las de sus hermanas, ya que ninguna de las dos
presentd las conductas que tiene DM, las dos hermanas mayores son descritas
como obedientes y caseras, mientras que DM prefiere pasar mds tiempo con los
amigos y el novio.

El equipo comentd desde la primera sesién que DM no parecia ser una adolescente
conflictiva, de hecho, por la informacidn proporcionada por la chica (y corroborada
en las primeras entrevistas con los padres) nos quedaba la impresién de que DM
era una adolescente bastante tipica, que ademds no presentaba problemas en lo
escolar y mostraba una buena disposicién a participar en las actividades de la casa.
De esto concluimos que nos encontrdbamos ante un sistema rigido que no permitia
la entrada de informacidn proveniente del exterior.

Después de los primeros encuentros con los padres, quedé al descubierto un fuerte
conflicto a nivel del subsistema conyugal que venia marcado por la imposibilidad
para tomar acuerdos respecto a la educacién de los hijos y por la situacién
econdmica de la familia. De esta informacidn se pudo contextualizar la conducta de
DM como tendiente a desviar la atencidn de la problemdtica de los padres hacia su
persona.

Pittman III (1990) sefiala que los adolescentes pueden funcionar como salvadores
de la familia, especificamente cuando se presenta una crisis en el subsistema
parental, que puede ir desde problemas financieros hasta problemas de adicciones
en aiguno de los progenitores. Este autor sefiala que el sintoma o las conductas
problemdticas en adolescentes cumplen la funcién de desviar la atencidén de una
problemdtica que resulta amenazante para la integridad o subsistencia del sistema.
De acuerdo a Pittman TIT una conducta cldsica del adolescente salvador es la fuga
de casa, la cual se puede suscitar cuando se presentan rifias fuertes entre los
progenitores.

En el caso de DM, los problemas comienzan cuando la madre tiene mayores
conflictos con JA por la crisis econémica, también podemos relacionar la conducta
de la adolescente con el fuerte conflicto que en esos momentos se suscitaban en la
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familia por las constantes criticas de la abuela hacia ME y por los cuidados que
esta requeria por la gravedad de su estado de salud.

Las conductas de DM (la fuga, las auto agresiones, el tardarse para volver a casa)
permiten a sus padres centrarse en la hija y posponer por momentos las fuertes
discusiones que ya son una constante en la pareja.

Por todo lo anterior en algin momento el equipo planteé la necesidad de trabajar
sélo con el subsistema conyugal, a fin de liberar a DM de la carga que en esos
momentos llevaba y que estaba derivando en la auto agresién y en conductas que
ponian en riesgo su integridad fisica (consideramos que la fuga podia ponerla en
peligro, ya que estdbamos ante una adolescente que a pesar de todo, no estaba
acostumbrada a ir mds alld de los limites de su colonia).

La muerte de la abuela fue un factor importante en el desarrollo del tratamiento,
este acontecimiento se suscité antes de la primera sesién en la que acudirfa sélo la
pareja y modificd el plan terapéutico trazado inicialmente.

A partir de este acontecimiento fue mds fdcil abordar la problemdtica de la pareja
e incluir a la totalidad de la familia, lo que permitié explorar las pautas de
interaccidn que mantenian los conflictos entre los subsistemas.

Al respecto, Pittman IIT (1990) sefiala cuatro tipos de crisis que se pueden
suscitar en la vida familiar, una de ellas se refiere a las desgracias inesperadas y
corresponde a acontecimientos que estdn fuera del control familiar (muerte, robo,
accidentes, etc.) y que se caracterizan por que la tensidn provocada es manifiesta
y real.

El autor sefiala que cuando este tipo de acontecimientos se suscitan durante el
proceso terapéutico ofrecen la oportunidad de resolver problemas familiares ya
que "..la comunicacién se abre y el contacto se entabla sin tener que volver a pelear
viejas batallas (...) hay una oportunidad de curacidn si las emociones que suscita la
crisis en curso adquieren prioridad sobre las emociones vinculadas a cosas del
pasado”( pag. 31).

En este caso, el fallecimiento de la abuela abrié la oportunidad de explicitar los
patrones comunicacionales de la familia y de centrarse en las conductas de apoyo
que cada uno de los integrantes implementd para aliviar el dolor de ME; asi mismo,
se facilité cambiar el foco de la conducta de DM hacia el resto de a familia,
centrdndonos especialmente en la pareja.

Desarrollo del Tratamiento e Intervenciones

Nimero de sesiones: 11

Se trabajé con ia familia a lo largo de 11 sesiones (una se canceld) Al inicio del
tratamiento sélo se trabajé con DM hasta que ésta accedid a invitar a sus padres a
la terapia. Posteriormente, después de unas pocas sesiones en las que participaron
los tres, el tratamiento se suspendid, primero por la enfermedad de la abuela y
posteriormente por su failecimiento.

A raiz de este acontecimiento se decidid invitar a toda la familia. Nuevamente se
suspendieron las sesiones debido a que se atravesé un periode vacacional y
posteriormente la familia se vio imposibilitada a asistir debido a una temporada de
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lluvias fuerte que trajo como consecuencia que se dificultara el traslado de la
familia desde el norte de la ciudad hasta la Facultad. Cuando se volvié a contactar
a la familia, JA informé que habla platicado con su familia y que habian decidido no
continuar con el tratamiento debido a que consideraban que las cosas marchaban
mejor, se les solicité que acudieran a una dltima sesién para cerrar, a lo que
accedieron.

Este caso se abordd bdsicamente siguiendo el modelo de soluciones. Desde el inicio
se buscé encontrar las excepciones al problema, explorando los momentos en que
DM era capaz de evitar conflictos con su madre; de esta manera se buscaba
encontrar las interacciones que ya estaban resultando exitosas; siguiendo esta
misma linea, se formularon preguntas a futuro con el fin de que DM vislumbrara
soluciones en cuanto a la relacién con su madre.

De la misma manera, se exploraron las excepciones con los padres, pero ante la
imposibilidad de los padres para identificar estas excepciones se recurrié a la
estrategia de preguntar sobre el problema con el objetivo de identificar los
marcos de referencia en los que la madre situaba el problema asi como para
identificar los intentos de solucién, con el objetivo de plantear intervenciones
dirigidas a modificar estos intentos.

Otra parte importante del trabajo consistié en despatologizar y normalizar el
problema planteado por ME, con el objetivo de reenmarcar las conductas de DM en
el contexto de la adolescencia y de esta forma establecer un motivo de consulta
resoluble. De la mano de la normalizacién se utilizaron las connotaciones positivas,
ya que para ME era dificil reconocer los puntos positives de DM. De esta forma se
trabajé sobre sus calificaciones, la ayuda que la chica le prestaba para cuidar a los
hermanos menores y en las caracteristicas personales que la familia consideraba
positivas o agradables de la chica. DM refiere que su madre no confia en ella, esto
es una constante desde que inicia el tratamiento por lo que también se connota
positivamente a la madre seflalando todas aquellas conductas en las que ME
demuestra confianza a su hija.

Con estas intervenciones poco a poco ME deja de plantear la conducta de DM como
el problema y comienza a acusar a JA de no apoyarla; en este punto se evidencia
ante la familia que las conductas de DM han servido para mantener la atencién de
la familia alejada del problema conyugal, se le agradece que haya hecho todo lo
posible para mantener a sus padres distraidos del problema real y se le felicita por
haberlos llevado a terapia. Después de esto se acuerda con los padres trabajar en
pareja. Justo en este momento de la terapia la abuela es hospitalizada y
finalmente fallece.

Después de la muerte de la abuela el foco de la terapia deja de ser la relacidn
entre DM y su madre. Durante las dos primeras sesiones que siguieron a este
suceso, el equipo y la terapeuta acordaron centrarse en la madre y en lo que la
pérdida de la abuela ha significado para la familia.

Se evidencia el patrdn comunicacional de la familia, en el que nadie habla sobre sus
sentimientos en un afdn por proteger a los demds. ME refiere sentirse sola y no
sentir el apoyo de su familia por lo que nuevamente se recurre a las preguntas de
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soluciones, especificamente a aquéllas que se refieren a excepciones, con el
objetivo de que ME pueda observar las cosas que su familia ha hecho para apoyaria.
Una vez que ME se muestra mds tranquila nuevamente el foco del tratamiento se
traslada a la relacién de pareja: se explora el problema con el objetivo de
encontrar las acciones que realizan JA y ME que se convierten en un problema.

En este punto la terapeuta connota positivamente a JA constantemente con el
objetivo de que ME pueda identificar las conductas de su esposo que van dirigidas
al cuidado de la familia.

También se normalizan algunas cuestiones que ME interpreta como problemdticas
para asi reencuadrarlas como diferencias de estilos de abordaje de problemas y no
como desinterés por parte de JA (JA tiene un estilo muy diferente de resolucidn
de problemas que ME califica como indiferencia, él toma las vicisitudes con
tranquilidad y se toma su tiempo para resolver, mientras que ME se angustia y
desespera si las cosas no se resuelven rdpidamente; ambos estilos logran llegar
siempre a soluciones aunque en tiempos diferentes).

Se recurrié a la pregunta del milagro en un momento en el que parecia que la
familia era incapaz de encontrar soluciones, especialmente ME y las hijas mayores,
quienes insistian en regresar a los conflictos cada vez que la terapeuta buscaba
centrarlos en las soluciones y en las excepciones. A la siguiente sesién la familia,
especialmente los hijos, refirieron encontrar cosas positivas en la interaccién
familiar y también reportaron cambios que se reflejaron en mayor convivencia y en
una disminucién importante de las discusiones.

Durante la tltima sesidn que se tuvo antes de que se suspendiera el tratamiento,
los hijos fueron de gran ayuda ya que evidenciaron muchos de los problemas que se
generaban en sus padres, aportando ideas acerca de lo que sus progenitores podfan
hacer para mejorar su relacién. Por todo esto se decidié prescribir la tarea de la
sorpresa, con el objetivo de que ME pudiera centrarse en conductas de JA que no
fueran necesariamente negativas.

El tratamiento se suspendid debido a dos razones: se presenté un periodo
vacacional y posteriormente, la Ciudad de México sufrid una temporada de liuvias
especialmente duras que afectd al norte de la ciudad, donde habita la familia, lo
que hizo imposible que asistieran a las sesiones.

Fue imposible evaluar cudl fue el impacte de la dltima prescripcidn, sin embrago,
cuando la familia regresé a cerrar el tratamiento ME mostraba una actitud
diferente hacia JA, refirié sentirse mucho mds apoyada por él, y en cuanto a la
relacién con DM sorprendié al equipo ai alardear sobre el buen desempefio
académico de la hija. La pareja comenté que realizaban mds actividades juntos y
que la familia se habia centrado en apoyar a ME para superar la muerte de la
madre.

Otro cambio importante fue la distancia que DM tomd de la madre de Z, con lo que
la tensidn entre la chica y su madre disminuyé notablemente. Aunque DM atin
expresaba algunas quejas hacia las reglas familiares reconocié que su madre habia
hecho cambios importantes y que era mds fdcil comunicarse con ella.

Considero que siguiendo con lo planteado en el andlisis, la crisis inesperada que
sufrié esta familia sirvié para liberar a DM del papel de paciente identificada,
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permitiendo llevar el tratamiento al abordaje de las interacciones familiares en
general, y especificamente a la pareja.

Cambios

1. Estructura familiar: En este caso los cambios generados fueron a nivel de
estructura familiar y no hubo repercusiones importantes a nivel individual. La
familia al lograr hablar de sus sentimientos cambié la pauta de callar para proteger
a los demds. Con esto lograron identificar conductas de cuidado que se prodigaban
entre si y que eran interpretadas como indiferencia Al trabajar sobre el
subsistema conyugal, fue posible que ME aceptara que JA tenia un estilo diferente
al de ella de resolucién de conflictos con lo que la relacién de la pareja mejoréd
notablemente. Todo esto tuve como consecuencia que DM pasara nuevamente al
subsistema fraterno, con lo que las conductas auto agresivas desaparecieron. La
relacidn entre DM y su madre también mejord notablemente y ME logré reconocer
los logros y puntos positivos de DM.
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Caso 4. RyY
Historia del Problema

R es una mujer divorciada, de 34 afios de edad, con un hijo de 11 afios quien al
solicitar el servicio cursaba el 6to afio de primaria. Rosa es pasante de la carrera
de Biologia, actualmente busca un tema para su tesis y estd cursando el segundo
idioma como requisito para la titulacién: trabaja medio tiempo en un parque
ecoldgico y se apoya con la pensién que le proporciona su ex marido.
R describe a Y como un nifio introvertido. R se divorcié del papd de Y cuando éste
tenia aproximadamente 5 afios; el matrimonio durd 6 afios. Dos meses antes de la
separacion Y recibe una agresién sexual violenta en el jardin de nifios; de esta
agresién, aparentemente nadie del personal de la escuela se percata. R se da
cuenta de la situacién el mismo dia, exige explicaciones y busca tratamiento para el
nifio. Menciona que el papd nunca se quiso involucrar en las terapias y su reaccién
fue de enojo y de tratar de encontrar al agresor. Poco después se rompe el
matrimonio, JJ (el padre de Y) argumenta que R le pide demasiado.

En cuanto al abuso se le cuestiond si la agresién se dio realmente de esa manera ya
que podria caber la posibilidad de que haya sido alguien del personal de la
institucién y que por lo mismo se les haya ocultado la verdad a los padres, R se
muestra firme al mencionar que ¥ no le mentiria. R también ha tomado tratamiento,
la tltima vez terapia de grupo en la Facultad de Psicologia.

Cuando la pareja de R y JJ se unen, deciden vivir inicialmente en la casa de ella,
poco después se trasladan a un terreno de la mama de ella, pero por problemas con
la familia extensa deciden dejarlo y trasladarse a un terreno de la familia de él.

Actualmente JJ vive en ese mismo terreno en compafiia de su nueva pareja y dos
hijas preducto de esta nueva unién. Y mantiene relacién con su padre, vivié con él
durante un ciclo escolar el afio pasado, aunque R menciona que le pegaban, con lo
que ella no estd de acuerdo.

Y y R viven en la casa paterna de elia, comparten el espacio con dos hermanas
mayores y con el padre, quien esta jubilado y actualmente se ve obligado a pasar
mucho fiempo en casa a causa de una enfermedad que casi lo lieva a perder el ojo.
La relacién con el padre es mala, R lo describe como autoritario y sexista, por lo
que las hermanas han hecho frente comin para liberarse de €l la relacidn entre Y
y el abuelo es muy distante, ya que este (ltimo intento disciplinar al nifio con
golpes, a lo que R se opuso por lo que el abueio decidié poner distancia. La relacién
con las hermanas es buena, realizan actividades culturales juntas en su comunidad
y la relacidn de las tias con ¥ es muy cercana, R se apoya en ellas para el cuidado
del nifio. La madre de R muere cuando ella tenia 14 afios de cirrosis, menciona que
por ser la mds pequefia la madre queria tenerla siempre con ella, lo que la hizo
sumamente dependiente; dice que se sentia como una mufieca.

Una de las quejas principales de R es su incapacidad para establecer una relacidn
estable, ha mantenido relaciones con dos personas tras su divorcio pero ninguna ha
durado, la ditima relacién duré 2 meses; R relata que se frataba de un hombre de
38 afios, de su misma profesion pero que nunca ha establecido una relacién formal
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por lo que el motivo de rompimiento fue que R exigia demasiado. Menciona que ha
llegado a odiar a todos los hombres ya que la han hecho sufrir (en esto incluye a ¥).

Familiograma
Ama de casa
=
cirrosis
i J @
- L
i i é.)
l Bibliotecaria l [ Bailarina
Céncer de mama
i

Motivo de Consulta

Se centra en las faltas constantes a la escuela (el nifio faltaba varios dias a la
semana o incluso dejaba de asistir completamente), agresiones a la madre y tias
(fisicas y verbales), ademds de expresar constantemente deseos de morir y
presentar conductas incendiarias que ponian en riesgo su vida y la de la familia
(hace fogatas en la azotea en las que incinera sus juguetes y algunas cosas de la
casa)
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Perspectiva Teérica de la Problemdtica

La familia de R, de acuerdo a Minuchin y Fishman (1998) podria calificarse como de
tres generaciones, en la que intervienen el abuelo, la madre (R),sus hermanas y Y.
De acuerdo a los autores, en estas familias se da una cooperacién en las diferentes
tareas necesarias para el grupo familiar.

Siguiendo estas lineas, la tarea del terapeuta consistird en buscar las fortalezas
del grupo, evitando caer en la tentacién de separarlas y promoviendo la separacién
de las funciones. En esta familia encontramos que hay un gran apoyo de la familia
en cuanto a las actividades necesarias para la crianza de Y, sin embargo estas
funciones no estdn definidas, lo que se refleja en una falta de constancia en cuanto
a la disciplina, las reglas y los cuidados del nifio. Cada uno de los adultos interviene
de distinta manera sin acuerdos previos, lo que ha generado un sistema de reglas
poco claro.

De acuerdo con el modelo de terapia estructural observamos que no hay una
diferenciacidn clara entre los subsistemas, ademds de que los limites son muy
laxos. El paciente identificado se encuentra en el subsistema ejecutivo y la madre,
con respecto a sus hermanas, jugaba el papel de hija/hermana pequefia,
compartiendo subsistema con su hijo con respecto a las tias; R se resiste a tomar
el papel de madre ya que considera que no es capaz de cuidar a Y por si misma. El
padre estd prdcticamente fuera del sistema familiar aunque mantiene contacte con
su hijo, sin embargo es descalificado constantemente por la madre.

Otro de los puntos que fue importante investigar y fomar en cuenta es el sistema
de creencias de la familia, se trata de tres mujeres solteras que viven en el hogar
paterno, sin embargo se consideran independientes ya que han lograde burlar la
educacién tradicional de la familia, especialmente del padre. Las tres comparten la
creencia de que la libertad es el valor mds importante y de que todos tienen
derecho a decidir lo que es mejor para si mismos, no creen en la medicina
tradicional, recurren a terapias alternativas y son vegetarianas. De este sistema
de creencias se deriva la conviccién de R en cuanto a que Y debe ser libre de elegir
si desea o no ir a la escuela, aunque la angustia que el chico decida no hacerlo.

Desarrollo del Tratamiento e Intervenciones

Nimero de sesiones: 19

Este caso me fue asignado durante la supervisién del modelo estructural y se trata
de la primera familia con la que jugué el papel de terapeuta durante la residencia.
Todo el caso se trabajé con equipo terapéutico, manteniendo la comunicacién con
este a través de un inferfén,

A las sesiones sélo acuden la madre del paciente identificado y este,
posteriormente se solicita que acudan otros miembros de la familia ya que
consideramos podrian aportar informacién importante para el tratamiento.

En cuanto al enfoque utilizado, inicialmente se recurre al enfoque estructural.
Puesto que R trata a ¥ como si fuera un adulto capaz de decidir por si mismo, una

78



de las primeras tareas que se plantean es hacer clara la diferenciacién entre
madre e hijo, por lo que se recurre en la tercera sesién a una escenificacién, en
donde se deja en claro que el nifio estd cumpliendo funciones de adulto dentro de la
familia, incluso se le exigen tareas de adulto (llegando al extremo de pedirle que
decida acerca de su propia educacidn); esta intervencién molesta a R quien se
siente cuestionada y genera un claro malestar en ¥, quien baja de la silla en la que
esta parado con un gesto de molestia.

Se investigan los intentos de solucidn, uno de los mds importantes es el de recurrir
a apoyo psicoldgico, el nifio ha estado asistiendo a toda clase de terapias desde los
cuatro afios, época en que es abusado sexualmente (el abuso es la explicacién que la
madre da a la problemdtica de su hijo), por lo que el equipo supone que el nifio es
consciente de la forma en que funciona la terapia, ademds de que conoce a la
perfeccidn el discurso de la madre, mismo que se repite en cada sesién y en el que
destaca su sentimienfo de impotencia ante su hijo, asi como un sentimiento de ser
victima del padre de su hijo, de su propio padre y de sus hermanas, ya que nadie es
capaz de comprender la dificil situacién que ella vive al tener que criar a un nifio
sola.

El sistema de creencias resutté fundamental en la planeacién del tratamiento, ya
que tuvimos que trabajar con mucho respeto a estas ideas, ya que cualquier intento
de hablar de disciplina o reglas, implicaba para la madre y posteriormente para la
hermana, una amenaza a este sistema. Fue necesario modificar el lenguaje, por
ejemplo, en lugar de decir castigos, habldbamos de consecuencias. Fue necesario
reestructurar su definicién de limites y disciplina, hablando de ambas como una
forma de cuidado y de expresién de amor.

Siguiendo las definiciones cldsicas de la terapia familiar, podemos decir que ésta
es una familia que constantemente buscaba la homeostasis, impidiendo que se
dieran cambios significativos (observamos constantes cambios para no cambiar) Es
por esta razén que se decide recurrir a la utilizacién de intervenciones paraddjicas
a través de mensajes escritos, desafios y utilizando principalmente la técnica de
coro griego, que permitia no romper la alianza de la terapeuta con la paciente,
responsabilizando al equipo de este tipo de intervenciones.

Otras intervenciones que se realizan durante el tratamiento son las
amplificaciones, connotaciones positivas, reestructuraciones, etc. Se utilizé la
amplificacién para trabajar sobre los pequefios pasos que daba R en la toma de
decisiones respecto a su hijo y sobre la disminucién de la angustia ante los
problemas que cotidianamente representa la crianza de un nifio. Se connoto
positivamente al abuelo como una figura importante para Y, también se connoto a
las hermanas (cuestionadas por R constantemente) como parte fundamental de la
crianza de Y y finalmente, connotamos positivamente a R cuando esta cuestionaba
su papel de madre y se percibia como incapaz de lidiar con los problemas de su hijo.
A nivel estructural, uno de los primeros cambios importantes fue el de la relacidn
de R con sus hermanas, al hacerle notar que pareciera que seguia siendo una nifia
pequefia, R decide enfrentarlas ya que el equipo observaba que las hermanas, al
mismo tiempo que le exigian que adoptara el papel de madre, cuando lo hacia la
saboteaban descalificdndola con Y: es por esta razdén que se decide llamar a las
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hermanas a la sesién ya que identificdbamos, por una parte la necesidad de
escuchar su versién del asunto, pero también porque se consideraba que R no era
capaz de resolver el problema de disciplina por si misma (la hipétesis en este punto
es que R no tuvo de quien aprender conductas de maternaje ya que su propia madre
no jugé ese papel con ella, pasando al cuidado de las hermanas quienes tampoco
eran capaces de proporcionarle estas habilidades) y era necesario llegar a
acuerdos con ellas.
Aungue en parte la hipdtesis de que R era excluida del subsistema e jecutivo no era
del todo errdnea, si percibimos que la tia estaba cansada de jugar el papel de
madre ya que este definitivamente no le correspondia y exigia que R tomara
mayores responsabilidades, mismas que R rechazaba reclamando mayor apoyo y
comprensién de sus hermanas.
La primera entrevista con la hermana de R fue muy importante ya que aporté otro
punto de vista al problema, comenté que los intentos de solucién no eran lo que
fallaba sino la falta de constancia y la falta de acuerdos en la familia. Con estos
dos puntos fue que se comenzd a trabajar la cuestién de las reglas y la disciplina.
También se trabajo para pasar a R al equipo ejecutivo y a tratar de subirla por
encima de las hermanas (tarea que finalmente se logrd)
Con la presencia de P en las sesiones se clarificé otra hipétesis: la conducta de ¥
permitia a R mantenerse distraia de sus propios problemas (ademds de que el abuso
le permitia no tomar responsabilidades sobre la conducta de su hijes), le permitia
tener la atencién de sus hermanas y por lo menos a P, le servia para no hacer otras
actividades y tomar otras responsabilidades sobre su vida personal. Esto se le hizo
llegar a la familia como un mensaje, felicitando a Y por haber hechos tantes
sacrificios a favor de su mamd y sus tfas. Es importante sefialar que de estas
sesiones con P, se lograron tomar los primeros acuerdos en cuanto a la educacidn
del nifio.
A partir de estas sesiones se empezaron a dar cambios en la familia, R empezdé a
mostrar una actitud mucho mds firme hacia Y, haciendo pequefios cambios. También
se permitid avanzar en algunos aspectos personales, que bajo el pretexto del
problema del hijo no habia trabajado (por ejemplo, la tesis, en el transcurso de la
terapia consiguid definir un tema, consequir un asesor y arrancarla), las conductas
incendiarias desaparecieron a partir de la cuarta o quinta sesién y Y empezé a
ausentarse cada vez menos de la escuela.
En cuanto a la hipétesis planteada anteriormente, esta se confirma, ya que en
cuanto empieza a haber una mejoria en Y, R se interesa en tratar su problemdtica
en cuanto a cuestiones de pareja, dejando claro que ella siempre que busca pareja
lo hace con la intencién de encontrar un padre para Y. Se hace la diferenciacion
nuevamente entre las necesidades de Y y las propias de R como mujer. R admite
que el problema de Y la distrae de su propia depresién y de sus preocupaciones
cotidianas.
Posteriormente a estas sesiones se producen cambios importantes en la familia, R
' empieza a admitir que la disciplina es necesaria, hace concesiones que para ella son
casi un sacrificio, como establecer horarios para el nifio y para ella, empieza a
establecer reglas mds claras y consecuencias. Es importante sefialar que un factor
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importante es haber trabajado solo con la madre ya que se percibidé que cada paso
que intentdbamos dar en favor de reglas y limites claros era saboteado por Y,
quien a cada avance de la madre respondia volviendo a las conductas anteriores,
provocando angustia en R,

Los cambios en la actitud de R se reflejaron en una notable mejoria sobre el
motivo de consulta, pero mds importante los cambios se extendieron a la familia de
R. P finalmente y después de muchos afios decidié dejar las casa paterna y vivir con
su pareja y el padre de R tomé una nueva actitud hacia su enfermedad (ambas
hermanas se quejaban constantemente de que se comportaba como un nifio
pequefio, exigiendo atenciones y cuidados que él mismo era capaz de procurarse)
Ante la actitud de R y en vista de que el motivo de consulta estaba solucionado se
decidié dar de alta a la familia.

Cambios

1. Estructura familiar: Se logré devolver a Y al sistema fraterno trabajando
con R sobre el tema de los limites y los horarios. Con esto, R tomé su papel
dentro del sistema parental sin que las hermanas quedaran relegadas, adn
asf se logrd que ella tomard las decisiones mds importantes en la vida de Y
sin mermar el apoyo de las hermanas en la crianza del nifio. Asi mismo, la
relacién con el padre de R se relajo permitiendo que se le incluyera en el
subsistema y logrando que dejara su postura periférica con respecto a las
hijas y el nieto. En cuanto R comenzé a tomar el rol parental, una de las
hermanas decidié dejar la casa paterna para vivir con su pareja; el abuelo a
raiz de esto enfermd y R y su otra hermana se acercaron a él para cuidarlo.

2. Individual: El motivo de consulta se resolvid, Y dejé de hablar sobre morir
y aunque su asistencia a la escuela no se regularizé del todo, comenzé a
faltar menos y logré concluir la primaria y entrar a la secundaria. R retomd
su tesis y cambid de trabajo a uno que le permitiera tener horarios fijos
para estar con el nifio; su angustia disminuyé en cuanto al tfema de la
crianza y retomo el trabajo para titularse de la licenciatura. Asi mismo su
relacién con Y mejord ya que dejd de centrarse en el problema y
comenzaron a realizar algunas actividades conjuntas. Su sistema de
creencias respecto a las reglas se modificé, comenzé a porner limites a la
conducta del hijo y buscé una secundaria con un sistema disciplinaric mds
estable para el nifio, ademds se comprometié en actividades que demandaba
la nueva escuela como ir a hablar con los profesores y a apoyar al nifio en
sus fareas.
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2 Habilidades de Investigacién

Durante el transcurso de la residencia y como parte de los requisitos del
programa de maestria, cubrimos varias asignaturas (correspondientes al programa
especifico de terapia familiar y al tronco comin) enfocadas al desarrollo y
conocimiento de técnicas de investigacién. La mayor parte de la formacidn recibida
en este rubro se refirié a métodos de investigacidn cualitativos.

Siguiendo con esta linea se decidié desarrollar una investigacién sobre menores en
situacidn de calle y red social.

Para el desarrollo de dicha investigacién se procedié a la elaboracién de un marco
tedrico (como punto de partida) en el que recogimos informacién sobre las causas
de la salida a calle en menores de edad, las caracteristicas de dicho grupo y las
diferentes investigaciones que se han generado sobre el tema. Posteriormente se
realizé la recopilacién de material acerca del tema de red social, recurriendo a
diversos autores que han abordado esta temdtica.

El siguiente paso consistié en definir la poblacién a la que querfamos enfocarnos.
Discutimos la pertinencia de abordar a los jévenes que viven en las calles, pero
debido a que se trata de una poblacidén inestable consideramos que era mejor
recurrir a las instituciones que trabajan con este sector. Definimos también que
queriamos trabajar con adolescentes. Posteriormente analizamos las
caracteristicas de diferentes instituciones para finalmente decidirnos por Casa
Alianza T.AP.

Se decide acudir a esta institucién por diversas razones:

1. Existian contactos al interior de Casa Alianza que podian facilitarnos la
entrada.

2. La cercania, ya que la institucidn se encuentra ubicada a la salida del metro
Hidalgo (Centro Histdrico) lo que nos facilitaria el traslado a dicha institucidn.

3. Casa Alianza cuenta con un programa de voluntariado, lo que facilitaba nuestro
acceso a la poblacidn.

Teniendo todos estos elementos en cuenta se procedié a definir la metodologia.
Decidimos realizar historias de vida, por lo que se elabord un pequefio guidn para la
realizacién de las primeras entrevistas.

Al ingresar al trabajo en la institucion y observar las condiciones de la misma,
decidimos realizar cambios metodoldgicos en funcidn de las caracteristicas de la
poblacién meta por lo que acordamos aplicar entrevistas cualitativas a profundidad,
definiendo un solo encuentro con cada menor.

Se decidié trabajar con una muestra compuesta por mujeres ya que encontramos
una gran disposicién de su parte a participar en las entrevistas.

Debido a la riqueza de la informacién proporcionada por nuestras informantes y a
que el periodo de investigacién estaba limitado a cinco meses, decidimos realizar
seis entrevistas con las menores que accedieron a participar en el proyecto.
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La siguiente fase de la investigacidn consistié en transcribir cada una de las
entrevistas, con el fin de analizarlas y establecer ejes y categorias que nos
permitieran llegar a conclusiones.

3. Habilidades de ensefianza y difusién del conocimiento. Atencion y
prevencién comunitaria.

3.1 Elaboracidn de productos tecnoldgicos.
Elaboracién de material diddctico

Como parte de las actividades de la Residencia se colaboré con la Dra. Mary Blanca
Moctezuma en la elaboracién de un programa de educacién a distancia sobre
construccionismo social. A mi cargo estuvo la elaboracién del primer capitulo de
este trabajo titulado ¢Qué es el construccionisme social? en el cual desarrolle los
siguientes puntos:

o Introduccién: en esta parte se habla acerca de los antecedentes de esta
teoria, se retoman los puntos de vista de los autores mds representativos
(especificamente Keneth Gergen y Tomds Ibdfiez) y los postulados que la
sustentan.

s Objetivos: se elaboraron los objetivos que deberdn cubrirse al finalizar el
estudio del capitulo.

+ Temario: se definen los temas (del capitule) que deberdn estudiar quienes
participen en este curso.

s Guia de estudio: se elaboraron algunas preguntas y se proporcionaron los puntos
mds importantes a abordar y entender para este capitulo.

« Bibliografia: define los textos que el estudiante deberd estudiar a fin de cubrir
los objetivoes de estudio y se proporcionan sugerencias para quienes se
interesen en ahondar mds en el tema.

El documento final constd de 10 capitulos, en los que se abordd la importancia del

construccionismo social desde sus bases epistemoldgicas hasta los desarrolios que

en terapia familiar han resultado de él.

Traduccién y elaboracién de material diddctico.

En el (ltimo semestre de la residencia se trabajé sobre textos en inglés que
retoman investigaciones sobre impacto de la terapia familiar por modelos y que a
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partir de esta investigacién desarrollan programas de intervencién especificos
para diversas problemdticas.

3.2. Habilidades de ensefanza y difusidn

Como parte de estas actividades tuve la tarea de traducir el texto Prescriptive
psycotherapy. A practical guide to sistematic ftreatment selection
de Beutler y Harwood.

Los autores desarrollaron un modelo de terapia al que denominaron Terapia
Prescriptiva. La Terapia Prescriptiva estd disefiada especificamente para
objetivos e intervenciones altamente efectivas que probablemente derivaran en un
formato de tratamiento que varia en duracién e intensidad para ajustarse a una
variedad de problemas.

Este modelo estd enfocado a pacientes diagnosticados con depresién cuyo
diagnéstico se encuentra complicado con otros tipos de factores.

La propuesta de la terapia prescriptiva consiste en desarrollar manuales
estandarizados para la aplicacién de este modelo de intervencidn.

El trabajo realizado durante el semestre consistié en la traduccién de varios
capitulos seleccionados por la Dra. Moctezuma Yano; la traduccidn se plasmé en un
resumen con los puntos mds importantes del modelo; ademds se elabord una
presentacidn en Power Point.

3.3. Habilidades de ensefanza y difusidn

En este rubre participé elaborande material diddctico sobre el tema Entrevista
Interventiva de Carl Tomm dirigido a estudiantes de la Residencia en Terapia
Familiar del segundo semestre.

Como parte de la actividad se realizaron tres sesiones con los estudiantes de la
residencia en las que se expusieron las caracteristicas principales del texto,
apoyando la exposicidn en acetatos.

3.4. Programas de intervencidn comunitaria

Con el objetivo de cumplir con uno de los lineamientos de la residencia que se
refiere a la infervencién comunitaria, se elaboré una serie de talleres dirigidos a
padres de familia. Se decidid solicitar a una persona encargada de desarrollar este
tipo de actividades por pare de la SEP nos abriera un espacio en los grupos de
padres con los que trabaja la Direccién de Educacién Inicial. Esta instancia, en su
modalidad no escolarizada, realiza trabajo comunitario con padres de familia de
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nifios menores a 4 afios, con el objetivo de dotarles de habilidades encaminadas a
garantizar una mejor calidad de vida.

El primer paso consistié en el acercamiento con la licenciada Leda Silva Victoria,
encargada de brindar la atencidén a la Delegacién Coyoacdn. La licenciada nos
proporciond el temario con el que trabaja dicho programa solicitdndonos que
selecciondramos alguno de los temas ahi incluidos.

Es importante sefialar que los temas a trabajar se acuerdan desde el inicio de los
talleres con los padres participantes y con el profesorado de la escuela.

De acuerdo con lo anterior es que decidi trabajar sobre el tema de Ciclo Vital de la
Familia y Prevencidn al Abuso Sexual Infantil. Para ambos temas me fueron cedidas
4 sesiones, cada una de 2 horas y media aproximadamente.

Como primer paso en la elaboracion de los talleres se elaboré un temario en el que
incluyeron los principales subtemas a trabajar, materiales requeridos, dindmicas y
bibliografia. La escuela en la que se presentaron estos talleres solicitdé una pequefia
descripcién del tema a trabajar asi como los objetivos del mismo.

El trabajo consistié en la aplicacion d técnicas vivenciales para involucrar y
sensibilizar a los participantes sobre el tema a tratar; posteriormente se
proporciond informacidn tedrica y se abrié un espacio al final para dudas y
comentarios; en esta parte es importante sefialar que los participantes
compartieron con el grupo historias personales o bien, solicitaron de manera
directa apoyo para resolver situaciones especificas, todas relacionadas con la
crianza de sus hijos.

En cada una de las sesiones se trabajo conjuntamente con dos profesoras del
plantel y con la licenciada Silva, quien desde un principio facilité nuestra entrada al

grupo.

3.5. Reporte de presentacion del trabgjo realizado en foros académicos.

En este punto se me invitd a participar en las jornadas de Cine - Andlisis a cargo de
la Direccién de Educacion Continua de la Facultad de Psicologia.

Tuve la oportunidad de analizar la pelicula Los Olvidados de Luis Bufiuel, para lo
cual la responsable de este espacio me solicitdé expusiera sobre la situacién de los
menores en situacién de calle y la historia presentada por Bufiuel. Para este fin
elaboré una ponencia al respecto, en el que se abordan los puntos de coincidencia
entre la historia y la problemdtica actual de los menores en situacién de calle, asi
como una pequefia filmografia sobre el tema.

En esta misma instancia participé en el ciclo Album de familia, comentando la
pelicula italiana Rocco y sus hermanos, esta vez el andlisis y la discusidn se
centraron en el andlisis de la dindmica familiar tomando como punto de partida el
modelo de la escuela de Mildn (se anexan los andlisis).

En el transcurso de la residencia participé como asistente a actividades
relacionadas a la prdctica de la Terapia Familiar:



1. Taller - homenaje, Salvador Minuchin: El arte de la Terapia Familiar
durante 50 afios; organizado por ILEF el 21 y 22 de febrero del 2002 en la
ciudad de México.

2. Curso, Familia, discapacidad y enfermedad crdnica; organizado por el Centro
Nacional de Rehabilitacién del 2 al 6 de junio del 2003 en la Ciudad de

México.

3. Curso, Lineamientos para el abordaje de casos de violencia familiar;
organizado por ILEF, con duracién de 36 horas.
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IV. CONSIDERACIONES FINALES

1. Resumen habilidades y competencias profesionales adquiridas

En cuanto a las habilidades adquiridas a lo largo de la formacién en el programa de
maestria, estas se pueden dividir en habilidades tedrico conceptuales, habilidades
clinicas, habilidades para la investigacién y habilidades de compromiso y ética
profesional.

Habilidades teérico conceptuales

A lo largo de los cuatro semestres se revisaron los diferentes modelos que
constituyen el cuerpo de la terapia familiar, asi como teorias como el
constructivismo, el construccionismo social y el posmodernismo. Asi mismo tuvimos
la oportunidad de revisar las bases de la teoria sistémica.

Todo esto permite la integracién no sélo de diferentes modelos terapéuticos,
también proporciona la habilidad de entender el fundamento de dichos modelos y la
manera en que epistemologia y terapia se engarzan; las discusiones acerca de
epistemologia mueven a la reflexidn sobre el impacto que sobre la prdctica clinica
tienen concepfos como ética, objetividad, subjetividad, poder, etfc, lo que fiene
como consecuencia un impacto directo sobre las habilidades clinicas.

Por otra parte, revisamos algunas bases de psicoandlisis y psicopatologia, lo que
permite entablar una discusién acerca de las diferencias y coincidencias entre dos
escuelas terapéuticas fundamentales en el desarrollo de la clinica.

A través de la revisidn de los modelos terapéuticos y de los diferentes enfoques
epistemoldgicos se adquirié la habilidad de analizar y discutir la viabilidad de
dichos modelos, analizando de manera especifica cada uno de los elementos que
conforman cada uno de los modelos estudiados, lo que permite contrastarlos y
discutir su viabilidad y aplicacién a diferentes problemdticas.

En conclusién, el desarrollc de habilidades tedrico conceptuales impacta
directamente sobre la prdctica clinica, y que nos permite adquirir los conceptos
bdsicos y necesarios para el trabajo frente a paciente, pero desde una postura
critica que conlleva el andlisis y contrastacién de modelos, la reflexién acerca de
posturas personales (que se relaciones con habilidades éticas) y la integracién de
conceptos mds cercanos a la filosofia pero que forman parte de la columna
vertebral de la terapia familiar y de la reflexién sobre el que hacer del terapeuta.

Habilidades clinicas
A través del trabajo terapéutico formando parte de un equipo adquirf al habilidad
de observacién del trabajo clinico, habilidad que considero la base de la formacidn,

ya que a través de este proceso se establecen estrategias de intervencién y
habilidades para el diagnéstico de las problemdticas presentadas.
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El hincapié sobre el proceso de entrevista representa otra habilidad fundamental
para el terapeuta, ya que permite no sdlo la obtencién de informacién adecuada
para cada caso, también permite entablar una buena relacién con quienes solicitan
el servicio.

Ligada con las habilidades de entrevista se encuentra la habilidad para definir
motivos de consulta y establecimiento de objetivos terapéuticos. En este rubro
considero que es primordial el lograr establecer una buena relacién terapéutica
para de esta forma llegar a objetivos conjuntos con la familia.

Tanto en la entrevista como en la definicion de motivo de consulta y
establecimiento de objetivos, es importante la capacidad de escucha hacia la
problemdtica presentada por cada una de las familias; al hablar de escucha es
importante mantener una postura de respeto y libre de prejuicios que permita no
solo una relacidn terapéutica adecuada, sino también que permita una adecuada
recoleccién de informacidn.

En las habilidades clinicas juegan un papel importante las habilidades tedricas, ya
que el manejo de los modelos permite su correcta aplicacién. Debido a esto, otra
habilidad importante adquirida a lo largo de la formacidn es la de aplicar de manera
correcta la metodologia de cada uno de los modelos desarrollados a través del
programa de residencia.

El manejo de los modelos también permite discernir que técnicas y procedimientos
resultardn efectivos en la resolucidn del motivo de consulta. Siguiendo con este
punto otra habilidad importante es la referente a la creacién y adecuacién de
técnicas de intervencién; esto resulta importante ya que las intervenciones se
definen de manera especifica para cada caso, resultando importante apelar a la
creatividad del terapeuta para adecuar o crear técnicas de intervencidn, apegadas
al modelo pero que retomen elementos de la realidad, sistema de creencias y
caracteristicas personales de cada paciente y/o familia.

Asi mismo, a través de la formacidn tuvimos la oportunidad de ejercitar de manera
continua lo habilidad pare la formulacidn de hipétesis, habilidad fundamental
principaimente cuando se pretende trabajar con modelos como el de Mildn, que
demandan el replanteamiento constante de las hipdtesis terapéuticas.

A través de diferentes ejercicios tedricos se ejercitd esta habilidad que ademds
requiere capacidad de andlisis, discusién y observacién de cada una de las sesiones
para poder plantear y en su momento replantear las hipdtesis que guiaban el
desarrollo de cada uno de los casos.

Finaimente se adquirié la habilidad de elaborar reportes de tratamiento, habilidad
que resulté fundamental ya que estos reportes reflejan la capacidad de andlisis
sobre el tratamiento y resultan ser una fuente de retroalimentacién importante
para el que hacer terapéutico.

Cabe sefialar que ios reportes entregados a lo largo de la formacidn requirieron de
un gran esfuerzo para ligar cada uno de los procesos clinicos con el conocimiento
tedrico, con lo que se refuerza la habilidad de aplicacién de la metodologia de cada
modelo con los casos observados.
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Habilidades de Investigacién

En el desarrollo del programa de residencia se cursaron materias enfocadas a
desarrollar en los estudiantes habilidades para la investigacién y la ensefianza.

En estas asignaturas adquirimos habilidades para el desarrollo de instrumentos de
investigacién tanto cuantitativa como cualitativa. Se desarrollé la capacidad para
establecer y delimitar un problema de investigacidn, evaluar que tipo de
instrumento resulta adecuado para cada problema y las habilidades y corocimientos
necesarios para desarrollar y evaluar dichos instrumentos.

En cuanto a la delimitacién de problemas, se adquirieron habilidades para
desarrollar marcos tedricos que permitan delimitar el tema a investigar asi como
toda la informacién necesaria para tener una visién del contexto en el que se
enmarca el tema de interés.

Tode lo anterior nos proporciond las habilidades necesarias para poder disefiar y
conducir el proyecto de investigacién sobre Red Social en menores en situacién de
calle; especificamente para este proyecto pudimos aplicar cada una de las
habilidades antes mencionadas, desde investigar las caracteristicas e implicaciones
de la red social y las principales caracteristicas de los menores en situacién de
calle, hasta la eleccién del método mds adecuado para la recoleccién de datos y el
procesamiento de la informacién.

En cuanto a las habilidades para el establecimiento de condiciones para el trabajo
multidisciplinario se cubrié, ya que para el desarrollo de la investigacidn se hizo
necesario establecer, en primer lugar, contacto con otra institucién ajena a la
UNAM y en segunde lugar, para tener acceso a la poblacién era requisito
fundamental establecer una red de apoyo con profesionistas de diferenfes dreas
sociales.

Habilidades de compromise y ética profesional

A través de la reflexidn en temas como el Construccionismo Social se desarrolld la
habilidad para establecer valores y actitudes en la persona del terapeuta
encaminadas hacia el respeto para con las familias atendidas; entendiendo el
respeto a partir de validar las diferentes creencias presentadas por cada uno de
los sistemas que requerian el servicio, mds alld de que dichas creencias concuerden
o no con las personas.

Esto no implica el abandonar el propio sistema de valores, mds bien se refiere a la
necesidad de reconocer la diversidad de ideas. En éste sentido la reflexién acerca
del posmodernismo y la discusién que éste plantea sobre la objetividad, toma gran
importancia ya que permite al ferapeuta reconocer sus propios valores y retomar la
propia experiencia personal, enriqueciendo sustancialmente la relacién terapéutica.
Es importante sefialar que como parte de las habilidades adquiridas y necesarias
para el trabajo terapéutico se encuentra la de mantener la confidencialidad de los
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casos revisados, habilidad que se desarrolla a través del manejo adecuado de
expedientes, videos y reportes de casos. Asi mismo es fundamental el respeto a las
necesidades de los usuarios, habilidad necesaria cuando se trata de encontrar el
Justo medio entre los requerimientos académicos y las necesidades presentadas
por cada uno de los pacientes (por ejemplo, el respeto al tiempo necesario para
cada tratamiento mds alld de los periodos establecidos para cada materia, o el
reconocer la inviabilidad de ciertas intervenciones, que de aplicarse podrian
redituar en cierto reconocimiento académico pero que podrias no ser las mds
adecuadas para cada familia atendida)

En cuanto al compromiso social, el haber desarrollado el trabajo clinico en la
Facultad de Psicologia, permite reflexionar sobre la necesidad de brindar atencién
en poblaciones marginadas, con pocos recursos econdmicos para acceder a
tratamientos privados.

El acercamiento a esta realidad social también permite el desarrollo de la
conciencia sobre los problemas sociales y econdmicos que aquejan a la poblacién de
nuestro pais y las implicaciones que estos tienen sobre la salud mental y las vidas
de las personas mds alld de las teorias psicoldgicas.

En este sentido, el haber podido trabajar de manera voluntaria en Casa Alianza
amplia de manera sustancial la visién sobre una problemdtica tan compleja como la
de los menores en situacién de calle. Esta experiencia me ha permitido reflexionar
acerca de las implicaciones de la pobreza en las crisis familiares que pueden llevar
a nifios y nifias a elegir una alternativa de vida tan dramdtica como la que
representa la calle.

Mds alld del compromiso social que como terapeuta se deriva del trabajo con estos
sectores de la poblacidn, considero que el haber tenido la oportunidad de realizar
estudios de posgrado en una universidad publica y con el privilegio de una beca, me
compromete a retribuir a la sociedad con los conocimientos adquiridos a través de
esta formacion.

2. Incidencia en el campo psicosocial

Como se ha analizado en el primer apartado de este reporte, las condiciones
socioecondmicas de nuestro pais se han medificado, con lo que la composicidn
familiar y las problemdticas que se presentan también varian, lo que
necesariamente lleva a la necesidad de adaptacion de los modelos terapéuticos a
estas realidades. Desde este punto de vista, encontramos caracteristicas en las
familias que desde otras perspectivas terapéuticas y en afios anteriores, podrian
considerarse disfuncionales (por ejemplo, la distribucién de las responsabilidades
de manutencidn ya no recaen en el hombre, quien anteriormente era considerado el
proveedor por excelencia, actuaimente enconframos una mayor participacién de la
mujer en el campo laboral y con esto necesariamente se comparte el cuidado de los
hijos con instituciones y otros miembros de la familia) y que al ser analizadas a la
luz de los datos que refleja la situacidn social y econémica de nuestro pais,
enconframos gue son cambios necesarios para la sobrevivencia del grupo familiar.
Desde este punto de vista, la perspectiva sistémica que no maneja modelos
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normativos de familia, permite integrar estas caracteristicas dejando de lado la
estigmatizacién. Asi mismo, la ventaja de utilizar enfoques de terapia posmoderna
consiste en que el terapeuta serd capaz de entender los diferentes estilos
familiares como discursos determinados por el contexto social, politico, econémico
y cultural de cada familia o cliente que solicita terapia. Es decir, estamos ante
perspectivas de abordaje terapéutico que permiten incluir el andlisis contextual
para la elaboracién o construccidn del proceso de terapia.

Al conocer los principales problemas que se presentan en el campo psicosocial, se
amplian las posibilidades de conocer las caracteristicas primordiales de aquellos
grupos sobre los que habrd de incidir la prdctica clinica. Por ejemplo, el saber que
en nuestro pais el sector juvenil es predominante y las problemdticas a las que se
enfrenta, permite reflexionar sobre los abordajes mds adecuados para enfrentar
problemas como adicciones, conductas sexuales de riesgo y violencia, entre otras.
En cuanto al abordaje de la violencia familiar se hace necesario conocer no
solamente los factores que pueden desencadenar este problema (que por su
magnitud ha llegado a ser considerado un problema de salud publica) sino las
circunstancias sociales que rodean a este fendmeno. Se hace necesario que el
terapeuta conozca las modificaciones que se han hecho al cédigo penal sobre este
tema, para de esta forma poder orientar a quienes son victimas de este fendmeno.
Al conocer las caracteristicas de las victimas de violencia, el terapeuta puede
evitar caer en mitos, por ejemplo, aquellos que sefialan que las mujeres violentadas
pertenecen a clases econdmicas marginadas y con niveles educativos bajos, cuando
las estadisticas revelan que el nivel educativo o el poder adquisitive ne condicionan
ningun tipo de proteccién contra este fenémeno.

Los cambios que se presentan en el contexto socicecondmico del pais planteardn
nuevos retos para los terapeutas familiares, desde replantear la construccién que
cada uno de nosotros ha elaborado acerca de lo que debe ser una familia, hasta
analizar nuevas problemdticas integrando elementos diferentes dreas.

Estamos en una época en la que la pareje homosexuel comienza a ser aceptada, en
la que cada vez mds mujeres toman la decisién de ser madres sin un compafiero, y
en la que comenzamos a encontrar hombres que enfrentan la paternidad sin una
mujer al lado.

Las habilidades adquiridas a lo largo de la maestria deberdn proporcionarnos
nuevos marcos de referencia para enfender estas nuevas circunstancias sin caer en
la etiquetacidn y reconociendo y confrontando el sistema de valores y creencias
personales. La infegracion de las habilidades permitird a los terapeutas familiares
conformar nuevas alternativas de intervencién para el contexto social cambiante
que acfualmente enfrentamos.

3. Andlisis del sistema terapéutico total.
Si tomamos como punto de partida las aportaciones de la cibernética de segundo
orden, podremos entender la importancia del equipo terapéutico y del trabajo en

cdmaras de Gesell en la formacion del terapeuta. El incluir un sistema de
observacién en el proceso de terapia permite tener una perspectiva ampliada de la
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labor del terapeuta, con lo que es posible observar detalles del proceso que adn con
el apoyo de las video grabaciones pueden escapar al ojo de quien estd en formacidn.
Siguiendo la teorfa de los sistemas se puede afirmar que el sistema terapéutico
total se encuentra conformado por dos subsistemas:

- El sistema terapéutico, integrado por la familia y el terapeuta

- El sistema de supervisién, conformado por el equipo de supervisién y el

supervisor

El equipo terapéutico dewelve informacién desde distintas perspectivas que
enriquecen la experiencia de aprendizaje, ademds de que da acceso a diferentes
puntos de vista determinados por la historia personal (sistema de creencias) y
académica de cada uno de los miembros del equipo que ayudan a construir una
perspectiva mds rica de cada caso abordado.
El trabajo en el sistema terapéutico total conformado por el supervisor, el equipo,
el terapeuta y la familia exige de los terapeutas integrar el conocimiento tedrico,
habilidades clinicas como la observacidn y habilidades de tipo ético, asf como
reconocer el propio sistema de valores y confrontarlo con el de los demds
elementos del sistema, entre otras habilidades.
El trabajo realizado dentro de este sistema terapéutico total permite analizar los
casos presentados en diferentes niveles que van desde el contenido, la teoria, el
proceso, las estrategias y técnicas de intervencién y finalmente el contexto.
En el nivel de contenido se analizan las conductas y patrones de relacién que lleva a
la familia a terapia, asi como su estructura y sistema de creencias. De la misma
manera se hace necesario retomar los mismos elementos para entender la forma en
la que el terapeuta se relaciona con el sistema de supervisién y con la familia. El
sistema de creencias tanto del supervisor, del terapeuta como del equipo definirdn
muchas de las intervenciones planteadas, lo que repercute directamente en el
resultade del proceso terapéutico. Independientemente de las habilidades y la
experiencia de cada uno de los miembros del sistema de supervisién y del propio
terapeutq, las creencias se reflejardn y deberdn manejarse cuidadosamente para
evitar descalificar el propio sistema de valores de la familia. El sistema de
creencias de cada uno de los elementos que conforman el sistema terapéutico total
es uno de los elementos que no pueden dejarse de lado en el proceso terapéutico.
Desde el andlisis tedrico, cada caso serd abordado de acuerdo al modelo que en ese
momento marca el sistema de supervisidn, ya que la formacidn del supervisor y el
momento formativo en el que el sistema de supervisados se encuentra determinard
aquelios modeios bajo los que se trabajard cada caso.
En cuanto al andlisis de los procesos es importante para el impacto de la
intervencién el momento formativo por el cual el terapeuta y el equipo atraviesan,
asi como la relacién que los supervisados mantienen con el supervisor.
Definitivamente la integracién entre los miembros del equipo y la relacién que
éstos mantienen con el supervisor influirdn en el abordaje y el resultado de cada
uno de los casos revisados.
El andlisis de las estrategias y técnicas terapéuticas también dependerd en gran
medida de la formacién y estilo de ensefianza de cada uno de los supervisores,
mientras en algunos casos encontramos supervisores con estilos directivos también
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encontramos otros que otorgan mayor libertad a los estudiantes para decidir; sin
embargo, considero que el estilo del supervisor también depende del momento por
el que los estudiantes pasan y por las mismas necesidades que cada caso plantea. La
planeacién juega un papel fundamental en el trabajo de formacién terapéutica, ya
que es en este momento en el que se intercambian ideas y puntos de vista entre el
equipo, el supervisor y el terapeuta, este intercambio no siempre genera un
acuerdo pero permite vislumbrar diversas posibilidades de intervencién. En este
punto considero que la experiencia profesional de cada uno de los supervisores
(mds alld de su formacién tedrica) delined el rumbo de cada caso.

El andlisis del contexto histérico y cultural también resulta importante ya que
permite enriquecer el trabajo del terapeuta. El comprender el contexto da cada
familia permite un mejor trabajo terapéutico e influye en la comprensién del
motivo de consulta. En este sentido también se hace necesaric que el propio
sistema de supervision y el terapeuta tengan claridad sobre su propio contexto ya
que esto también influird en el trabajo con las familias.

El haber tenido la oportunidad de trabajar en equipo da la oportunidad de
desarrollar e integrar cada una de las habilidades sefialadas anteriormente,
ademds de contrastar puntos de vista, lo que finalmente se refleja en el desarrollo
de un estilo personal, y en la capacidad de identificar aquellos modelos con los que
individualmente cada estudiante se identifica.

La gran variedad de problemdticas presentadas por las familias atendidas a lo large
de la residencia sirve para enriquecer la formacion del terapeuta: a diferencia de
sedes especializadas, la sede de la Facultad de Psicologia brinda atencién a la
poblacidén en general por lo que los motivos de consulta se diversifican, obligando a
quien estd en formacidn a adaptar los modelos y las intervenciones a las
caracteristicas de cada demanda, con lo que las habilidades adquiridas
necesariamente se deben poner en prdctica para poder responder a diversas
necesidades. Al recibir la formacién en esta sede, no existe una especializacién en
una problemdtica especifica, se hace necesario desarrollar la habilided de
adaptacidn a una gran cantidad de caracteristicas, condiciones y problemdticas
presentadas.

El crecimiento profesional del terapeuta se ve reflejado en cada uno de los casos,
ya que conforma avanza el semestre las herramientas y habilidades tedricas y
prdcticas aumentan, por lo que el trabajo personal con cada familia se ve
enriquecido con las experiencias anteriores.

Finaimente, pero no menos importante, la experiencia y conocimientos de cada uno
de los supervisores, asi como el estilo personal de cada uno de ellos resulté ser
parte fundamental en el proceso de formacidn de la residencia.

93



4_ Reflexion y andlisis de la experiencia

Tomando como punto de partida los diferentes aspectos del programa, podemos
concluir que cada uno de ellos sirve al propdsito de formar al terapeuta
integralmente, no sélo en el aspecto de la prdctica clinica, sino proporcionando
también la posibilidad de desarrollarse en diferentes dreas relacionadas con la
salud mental.

El desarrollar habilidades para la investigacién resulta ser una capacidad que podrd
extenderse a otras dreas de la psicologia mds alld de la prdctica clinica,
permitiendo el desarrollo profesional del terapeuta en campos variados.

Tomando la parte de la formacién tedrica se puede afirmar que esta permite la
comprensién de cada uno de los modelos, al estudiar los antecedentes de la terapia
familiar y el sustento teérico que respalda a cada uno de ellos, el estudiante tiene
una vision completa de lo que se encuentra atrds de cada intervencidn,
posibilitando una aplicacién razonada y no la aplicacién técnica o mecdnica, que ha
manera de receta podria darse de la terapia.

Por otra parte, la discusidn epistemoldgica que se da en la residencia enriquece y
obliga a reflexionar sobre la responsabilidad personal, las implicaciones éticas y las
condiciones personales de quien participa en la formacidn.

Considero que uno de los aspectos mds importantes fue el trabajo desarrollado en
Casa Alianza, ya que de esta forma tuve la oportunidad de aplicar cada una de las
habilidades que conforman el perfil del egresado a una situacidn complicada,
debido a que las caracteristicas de la poblacién meta requieren de la capacidad de
adaptacion por parte del terapeuta, desde las condiciones fisicas en donde se
desarrollé la préctica, hasta las condiciones de la poblacién (determinadas por la
pobreza, la adiccién, el encierro y la violencia) que influian en el trabajo de
investigacién y de intervencidn terapéutica.

El haber desarrollado trabajo comunitario proporciona una visién amplia de ia labor
del terapeuta que no se circunscribe al consultorio, permitiende reconocer que
quienes nos formamos en esta drea podemos intervenir para prevenir el desarrollo
de problemdticas que posteriormente requerirdn de la atencién de un terapeuta. El
trabajo comunitario tiene la virtud de permitir al profesional de la salud acceder a
grupos relativamente amplios de la poblacién, para proporcionar herramientas, que
como se ha sefialado, prevengan el desarrolio de ciertas problemdticas o que sirva
como proceso de deteccidn temprana (esto es importante por ejemplo, en el
contexto escolar) Para desarrollar trabajo en comunidades se hace necesario
contar con cierto grado de creatividad para peder elaborar estrategias que
posibiliten liegar a un segmento amplio de la poblacidn, ademds de que permitan
capturar el interés de los usuarios. A diferencia de la prdctica en consultorio, en la
que el cliente solicita el servicio, en la comunidad se hace necesario que el
profesional de la salud implemente una serie de estrategias que atraigan la
atencién del grupo a quien va dirigido el trabajo. En este mismo sentido, el
participar en actividades relacionadas en la docencia, ademds de permitir al
estudiante poner en prdctica habilidades diferentes a las requeridas frente al
paciente, también prueba la calidad de los conocimientos adquiridos. Al igual que en
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el trabajo comunitario, las actividades de apoyo a la docencia exigen creatividad y
una dominio de los temas a desarrollar. La participacién en este tipo de actividades
proporciona una visiéh amplia del campo laboral al que se puede integrar el
terapeuta.

Tomando en consideracién todos los aspectos que conforman este reporte se puede
concluir que la experiencia de formacién en Terapia Familiar obliga al estudiante a
integrar constantemente cada uno de los temas, conocimientos y habilidades que se
abordaron a lo largo del programa, dando como resultado un cuerpo de
conocimientos y habilidades articulados entre si.

5. Implicaciones en la persona del terapeuta, en el profesionista y en
el campo de trabajo: reflexién personal

A nivel personal considero que el realizar cualquier tipo de posgrado resulta una
experiencia satisfactoria, mds si el campo de estudio de la misma coincide con las
metas profesionales individuales.

El proceso de aprendizaje de la residencia enriquece a nivel personal al permitir el
contacto con diferentes puntos de vista representados en los compafieros de
formacion y en el profesorado. El hecho de desarrollar un trabajo prdctico intenso
necesariamente confronta las creencias personales del terapeuta con la diversidad
de historias que cada familia o cliente lleva al espacio terapéutico, ya que estas
pueden coincidir con la propia experiencia, lo que permite una vision de las
experiencias de cada uno de los residentes, pero también permite la confrontacidn
al encontrar diversas formas de entendimiento del mundo, distintos valores y
creencias, lo que conlleva el repensar el sistema de creencias de quien pretende
hacer terapia.

Una de las experiencias mds ricas de la formacidn - a consideracién personal- fue
el haber revisado la historia familiar del terapeuta, ya que esta experiencia me
permitié clarificar cual es mi propia construccién de la realidad, de la cual no me
desprendo en la prdctica, lo que me lleva a reflexionar con cada caso cuales son mis
coincidencias y divergencias en cada situacién terapéutica que enfrento. Esta
experiencia me permite tener una postura mds flexible que no se queda sélo a nivel
de la terapia, sino que puedo trasladar a diversos aspectos de mi desarrollo
personal.

En el nivel profesional considero que la residencia me permite tener una
experiencia invaluable en la aplicacidn de los modelos terapéuticos, permitiéndome
definir cuales de ellos son mds acordes a mi personalidad; la formacion también me
permitié definir mis fortalezas y debilidades para de esta forma estar conciente
de aquellas problemdticas que puedo trabajar con éxito y aquellas en las cuales atin
no estoy preparada para afrontar, o que incluso, por mi propia historia, prefiero no
abordar. La formacién también me dotd de un panorama amplio de aquellos campos,
que quedan fuera del consultorio, en los que las habilidades terapéuticas pueden
ser aplicadas.
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A nivel de campo laboral, el haber tenido un acercamiento a diferentes aspectos de
la investigacién, la docencia, la prevencién y el trabajo comunitario permiten
explorar un campo laboral amplio, lo que es sumamente valioso ante un panorama de
trabajo en el que lejos de requerirse profesionistas especializados, se requiere de
un perfil que permita desarrollar diferentes funciones, algunas de las cuales no se
podrian cubrir tan sélo con el entrenamiento terapéutico.

Puedo concluir que desde mi experiencia laboral y a mis propios intereses, las
habilidades adquiridas en una residencia de este tipo se pueden aplicar a la
formacién de programas de atencién a poblaciones vulnerables, a la generacién de
programas de atencién en diversos campos de la salud (que van desde la
alimentacién hasta la sexualidad), a la docencia, a la capacitacién y a la evaluacién
de programas de intervencidn comunitaria en los que se requieren bases de
metodologia de investigacién pero en los que las habilidades de entrevista y
observacién resultan sumamente (tiles.

Concluyendo, las habilidades adquiridas permiten participar no sélo a nivel de
intervencion sino que capacitan al terapeuta familiar para aplicar lo aprendido en el
campo de la prevencidn.

Como consideracién final, el proceso de formacion me ha llevado a reflexionar
acerca de la importancia de la capacitacién constante, no sélo como una necesidad
para sequir de cerca los avances de la terapia familiar, sino como un aspecto de
responsabilidad profesional en un campo en el que la ética del terapeuta no se
queda a nivel de discurso, sino que tiene implicaciones en las vidas de quienes
requieren de nuestro servicio.
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MARCO TEORICO
Caracteristicas del nifio de la calle

El término "nifio de la calle" se puede aplicar a una amplia gama de menores que
pasan tiempo en las calles, sin embargo el pasar tiempo en la calle es circunstancial
ya que si lo utilizamos como Unico criterio estaremos mezclando diferentes clases
de nifios con muy poco en comin. Entre "los nifios en la calle" podemos distinguir
tres grupos que son los siguientes:

1) Nifios con contacto continuo con su familia que van a la escuela y
duermen en su casa y que solo salen a la calle a pasar el tiempo o a
trabajar.

2) Nifios con contactos ocasionales con la familia que trabajan en la calle,
no van a la escuela y solo van ocasionalmente a su casa.

3) Niflos sin ninglin contacto familiar que consideran a la calle su casa ya
que es ahi donde encuentran cobijo, comida y sustento y que son los
verdaderos nifios de la calle.

Entonces tenemos tres elementos que nos sirven para caracterizar al nifio de la
calle y son los siguientes:

a) Vive en las calles con muy poco o nulo contacte con su familia

b) La calle es la fuente de su subsistencia

¢) Esta inadecuadamente cuidado, protegido y supervisado por adultos
responsables.

Por (ltimo podemos citar la definicién que la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) ha desarrollado para caracterizar al nifio de la calle:

“Cualgquier muchacho o muchacha para quien la calle en el sentido mds amplio
del mundo, incluyendo lugares deshabitados, tiraderos y otros lugares similares se
ha convertido en su habitual domicilio y o fuente de sustento, y quien ademds es
inadecuadamente protegido, supervisade y dirigide por cualquier adulto
responsable”.

Sin embargo es necesario dar mds vida a las descripciones para saber exactamente
de que tipo de personas estamos hablando, por lo tanto una descripcién
fenomenoldgica de los nifios de la calle podria ser la siguiente (LeRoux et al
19987):

"Generalmente parecen mas chicos que lo que cabria esperar de su verdadera edad
cronoldgica; presentan desnutricién aguda y crénica que retrasa su crecimiento,
pero a pesar de su expresién furtiva y misteriosa y de sus actitudes irreverentes y



provocadoras para con el mundo revelan una madurez ominosa que va mds alld de
sus afios".

Frecuentemente son mds los varones que toman la calle, sin embargo la proporcién
de mujeres aumenta en los paises asidticos donde se dedican a la prostitucién. Las
mujeres generalmente han sido abusadas sexualmente y aceptan sin reparar la
violencia hacia ellas. Los hombres también estdn a merced de la violencia extrema
incluyendo incluso la violacién. Temen ser lastimados, incapacitados, arrestados ya
que la viclencia policiaca es extrema y sin freno, asi como el enfermar gravemente
ya que no habrd modo de recuperarse.

Las historias parentales son muy similares; la mayoria proviene de casas con un solo
padre, donde no hay ninguna figura paterna positiva, generalmente es la madre
quien se ocupa de ellos (en la mayoria de los casos con serias limitaciones) y sin
embargo han sufrido el rechazo parental y han sido tratados psicoldgica y
fisicamente mal por lo que son muy reticentes para confiar en los adultos y no
admiten ningdn tipo de autoridad. Muchos nifios, no obstante estas situaciones tan
desfavorables, cuando se encuentran en la calle afioran su casa y desean regresar
porque fantasean que la situacién de su familia cambio.

Las uniones que se dan de niffos de la calle representan un sistema de compafiia
excepcional que reemplaza a la familia como fuente primaria de apoyo emocional y
econdmico. El grupo les ofrece proteccién, apoyo, amistad y solidaridad y al usar la
Jjerga callejera en comiin y defender un territorio desarrollan una fuerte identidad
grupal. Enfre mds tiempo pasan en la calle mas se enredan en actividades criminales
y autodestructivas, lo que se debe principalmente no a una maldad consciente sino
a una falta de conciencia de las consecuencias de sus acciones.

Posibles causas del fendmeno del nifio de la calle.

El incremento de nifios de la calle se ha asociado primeramente a una rdpida y
desorganizada industrializacién y urbanizacién en los paises en vias de desarrollo.
Otras causas que se han aducido para explicar el fenémenc es el rompimiento de la
estructura familiar y la perdida de su sistema de valores. Mas directamente se ha
observado que la descomposicién en la familia que resulta de la perdida de un padre
lleva a la familia a quedar bajo la tutela de un padre tnico generalmente la madre,
empobrecida tanto econdmica como emocionalmente que no puede cuidar y
proteger de sus hijos y que inclusive llega a maltratarlos.

Lo anterior deja a los nifios vulnerables y con una ausencia de redes sociales que no
les permiten salir adelante en momentos de crisis. La patologia de la familia
también motiva a los niffos a dejar el hogar asi como las migraciones constantes las
constantes fricciones entre padres e hijos y sobre todo los continuos roces que se
dan en las familias reconstituidas. Contrario a lo que se podria creer solo un



pequefio porcentaje de nifios de la calle son huérfanos. La pobreza es otra causa
que se ha aducido para explicar el fenémeno, muchos nifios son empujados poco a
poco a la calle para que obtengan recursos en ella. Causas menores son el fracaso
escolar, los factores politicos de un determinado pais o el querer una vida mejor o
mds llena de emociones que la actual. En resumen podemos decir que las causas que
provocan el fendmeno del nifio de la calle son predominantemente sociales y
econdmicas (LeRoux et.al. 1988%)

Cristina Botinelli (2000) realizé una investigacién con familias de menores en esta
situacién ya institucionalizados. Encontré que estas familias se caracterizan por no
acudir a los servicios de salud (centros de salubridad, atencién a adicciones o
violencia doméstica, etc.) cercanos a sus hogares; al estudiar de manera
estructural a la familia encontré que los nifios expulsados, al interior de la
organizacién familiar, son el centro o sostén de la familia, o bien ocupan un lugar
periférico, es decir son el miembro menos ligado al grupo familiar. En cuanto a la
comunicacion, la investigadora observé que estas familias centran su comunicacion
en los acontecimientos de la vida cotidiana, evitando hablar de los conflictos
profundos por lo que el grupo atraviesa; también sefiala que en varios de los casos
estudiados hay una comunicacidn de tipo "doble vinculo" hacia el menor expulsado.
Botinelli sefiala que el egreso constituye una solucién ya probada en estas familias,
independientemente de que esta "solucién" sea tomada con orgullo o desaprobacién.
En cuanto a los roles de género se encontré que estos estdn cristalizados y no
corresponden a la realidad social y/o econdmica por la que atraviesa el sistema.
Finalmente la autora sefiala que "las familias expulsoras estdn cruzadas por la
violencia doméstica y en una proporcién no pequefia, por el abuso sexual" (2000,
pag. 66)

Contreras Solyomvary (1995) sefiala que el problema de los nifios de la calle en
nuestro pais se incrementa a partir de la década de los ochenta cuando la ciudad
presenta un acelerado proceso de urbanizacién aunado a una profunda crisis
econémica que tiene como consecuencia la formacién de diversos barrios o
comunidades marginadas alrededor de la ciudad de México, en donde la falta de
empleos y la pobreza obligan a los nifios a tomar las calles como fuente de trabajo,
alejdndose de sus hogares y abandonando los estudios.

En cuanto a las causas de permanencia en calle, esta misma autora sefiala que son
diversos los atractivos que los menores encuentran en esta forma de vida y sefiala
las siguientes:

+ Las condiciones de subsistencia muchas veces son similares a las que
encontraban en sus hogares, en alguno casos son me jores

+ No sélo se cubren las necesidades de subsistencia bdsicas, sino que los
menores encuentran la satisfaccién a algunas de sus necesidades
afectivas



¢ La decisién de permanecer en una zona se define por la presencia de
personas adultas o de su mis edad que sustituyen el afecto y la
seguridad que necesitan

+ Uno de los principales atractivos es la libertad absoluta que les permite
desarrollar y explorar -a su manera- aspectos que en la familia, escuelay
otras instituciones que los rodeaban no encontraron

Contextualizacién del problema.

Actualmente hay mds de 100 millones de nifios que viven en la calle alrededor del
mundo. El problema de los nifios de la calle se ha incrementado en paises de todo el
mundo, especialmente en las grandes urbes. En el Perti a los nifios de la calle se les
llama "pd jaros fruteros", en el Congo se les llama "golondrinas”, en Filipinas oran en
las iglesias por las personas para ganar dinero ya que los misioneros jesuitas se
encargan de ellos, en Senegal recogen chatarra, en Asia; Latino América; Europa
del este venden dulces, cigarros, son boleros lava-parabrisas o pepenadores. En
Camboya son vendidos o comprados por sus empobrecidos padres. En Angola la
guerra civil los ha forzado a vivir solos en las estaciones y vias del tren. En todos
estos paises algunos caen en manos de criminales que los prostituyen y corrompen,
por ejemplo de los 60,000 a 100,000 nifios prostitutos de Filipinas la mayoria son
hifios de la calle.

A los nifios de la calle se les piensa en funcién de estereotipos, tales como "basura

humana, manzanas podridas" pero no como sujetos e inclusive no como nifios que de
hecho estdn privados de los mds esenciales derechos humanos. (Bellamy, 1997;
Walsh 1997; Kaminsky 1995). Algunos estudios, (por ejemplo, D'Abreu; Mullis;
Cook 2001) muestran que los nifios de la calle tienen menos apoyos sociales, menos
modelos de roles adultos estables y su desarrollo fisico (medido mediante la masa
corporal y otros indices de desarrollo fisico) se encuentra por debajo que el de
otros nifios que no viven en la calle. El nific de la calle padece desnutricién
permanente y esto se manifestara totalmente si es que acaso llegan a la
adolescencia.

En cuanto a otras caracteristicas que permean en los nifios que conforman los
grupos callejeros se ha encontrado la tendencia a manifestar rasgos agresivos y
violentos, acompafiados de tensién y ansiedad, por lo que alguros investigadores
afirman que esto corrobora que la violencia en esta poblacién es una estrategia de
sobrevivencia que permite compensar sus "frustraciones" (Gémez Miguel vy
Santamaria Gonzdlez, 2001)

Algunos han escapado de la casa y de los malos tratos que ahi reciben pero otros
trabajan en la calle para llevar dinero a su casa ya que el estar en la calle es su
trabajo. A algunos les gustaria que simplemente desaparecieran e inclusive han



tratado de exterminarlos fisicamente. (Bellamy, 1997), por ejemplo, el 23 de julio
de 1993 acontecié la masacre de la candelaria en Rio de Janeiro. Esa noche un
oficial de policia que estaba fuera de servicio abrié fuego contra 50 nifios de la
calle que dormian en la plaza de la catedral de la Candelaria, seis nifios murieron
instantdneamente y otros dos fueron ejecutados de la misma manera en una playa
cercana. Muchos otros nifios resultaron herides. (Walsh 1997)

En 1981 la UNICEF comenzé a ocuparse de instrumentar programas a favor de los
nifios de la calle. La implementacién de legislaciones a favor de ellos es
fundamental. (Bellamy, 1997) Los programas para rehabilitarlos son muy
necesarios, el modelo cldsico de atencién comprende un acercamiento en tres
efapas. En la primera, las acciones se emprenden en la calle y son llevadas a cabo
por un nuevo tipo de profesional llamado educador de la calle que hace contacto con
el nifio de la calle, se vuelve su amigo y defensor, le proporciona consejo ayuddndole
a volver a confiar en el mundo adulto. Esta fase dura de seis a nueve meses para
llevarse acabo. En la segunda fase se lleva a cabo el diagndstico y se elabora el
plan de tratamiento para el nifio de la calle. Esta fase dura aproximadamente una
semana. La tercera y (ltima fase puede tomar nueve meses o incluso mds y consiste
en el tratamiento fisico, médico y psicosocial del nifio de la calle en un lugar
cerrado. Sin embargo una vez que el nifio ha llegado a la calle y a abrazado la
subcultura de la calle serd muy dificil sacarlo de ahi (Kaminsky 1995) y entre mas
tiempo pasen en la calle peor es su prognosis (LeRoux et. Al. 1998b).

Ya hay segunda e inclusive tercera generacién de nifios de la calle, por lo que
inevitablemente estas nuevas generaciones tendrdn un sistema muy diferente que
el de la norma. (Bellamy, 1997) En este sentido, Liliana Aledtara en un articulo
presentado en el diario El Universal, (15 de febrero del 2004) cita a personal de
Ministerios de Amor (institucién de asistencia privada que trabaja en la Ciudad de
México) quienes sefialan que de cuatro affos a la fecha ha habido un incremento
importante en la tercera generacién de menores callejeros; estos nacimientos
generalmente son producto de abusos sexuales o de las uniones que dentro de los
grupos se establecen. Esta institucién alerta que de no tomar medidas sobre este
fenémeno, en algunos afios México tendrd indices de menores callejeros tan altos
como los de Brasil (pais que ocupa el primer lugar en América Latina con esta
problemdtica)

En cuanto al consumo de sustancias, muchos nifios de la calle ven la droga como una
solucién al sufrimiento que experimentan, y aunque no todos consuman inhalantes
podemos asegurar que cualquier nifio de la calle esta en muy alto riesgo de
convertirse en adicto. En todo el mundo en vias de desarrollo el pegamento
industrial o cemento es la sustancia de la que mds se abusa ya que es barata, fdcil
de obtener y proporciona efectos casi inmediatos, Aunque el pegamento industrial
es la sustancia mds usada se ha observado recientemente que han aparecido nuevas
sustancias derivadas de la actividad industrial, por ejemplo la mezcla de thinner y
gasolina; el abrillantador domestico y los aerosoles en spray. Estos solventes son



usuaimente inhalados o bien son rociados directamente en la boca o en una estopa o
"mona" y guardados en la boca. Un método reciente de consumo consiste en poner
el solvente en una botella pldstica (mamila) e inhalarla o succionarla. Se ha
observado que drogas duras cldsicas como la heroina y la cocaina han empezado a
ser consumidas también. (Bellamy, 1997; Kaminsky 1995)

En América Central el solvente mas cominmente usado en la fabricacién del
pegamento industrial es el tolueno que causa dependencia fisica y psicolégica asi
como también afecta el sistema nervioso central, no asi el sistema nervioso
periférico, cuando se prolonga el consumo de inhalantes y aumenta en dosis todos
los sistemas orgdnicos del cuerpo se pueden ver afectados pero sin embargo el mds
afectado clinicamente es el sistema nervioso lo que trae consigo un aumento de
accidentes. Los nifios de la calle no mueren directamente por el uso del pegamento
industrial pero si mueren por los accidentes que la degeneracién por su uso
provoca. (Kaminsky 1995)

La atencion al nifio de la calle

Como se ha sefialado, se han desarrollado metodologias de atencidn al nific de la
calle, que pasan por sefialar las etapas para acercarse a esta poblacién y que en
teoria derivan en la institucionalizacién de estos nifios o en su reintegracién al
hogar.

En nuestro pais son diversas las instituciones que atienden a esta poblacidn,
encontramos entre las mds importantes a Casa Alianza, Ednica y Hogares
Providencia, pasando por una serie de instancias gubernamentales, programas
religiosos y grupos basados en la metodologia de alcohélicos anénimos (Los llamados
anexos y grupos de 4to y 5to paso). Las tres instituciones sefialadas comparten
similitudes en cuanto a su trabajo con los menores en calle: en general emplean una
estrategia gradual para el proceso de alejamiento de la calle que comienza con la
labor de educadores callejeros quienes llevan el trabajo institucional directamente
a los llamado puntos de reunidn, que no son mds que los lugares que estos menores
utilizan para trabajar, dormir o drogarse.

Casa Alianza y Ednica desarrollan la estrategia en tres momentos: trabajo en calle,
transicién (en la que el menor se acerca las instalaciones de la casa hogar para
recibir servicios bdsicos como alimentacidn y atencién medica) y el dltimo paso en
el que se da el alejamiento de vida callejera a través de la incorporacién de los
menores a hogares alternativos (Gémez Miguel y Santamaria Gonzdlez, 2001)
Casa Alianza, en esta (ltima etapa, no descarta la posibilidad de reintegrar a los
menores a sus hogares por lo que han desarrollado un programa especial para
alcanzar este fin, y en los casos en los que esta reintegracién no es posible se
trabaja para que el menor logre llegar a subsistir por sus propios medios, fuera de
la institucién y la familia, pero también fuera de la calle, esta etapa se denomina
vida independiente.



Sin embargo, actualmente son varias las voces que elevan criticas serias al trabajo
y papel que juegan las instituciones que trabajan con esta poblacién. Alonso Lépez
(1996) afirma que el concepto de "nifio de la calle" es una construccién social
necesaria para la existencia y definicién de estos programas, que a la vez es
utilizado por esta poblacién para obtener los beneficios que brinda la asistencia
institucional. La autora afirma que "la categoria tiene mds que ver con las
‘necesidades’ de quienes trabajan o tienen alguin interés en los nifios y jévenes que
ocupan los espacios publicos para su sobrevivencia (...) que las propias necesidades
de quienes asi son categorizados" (pag. 17)

La Red Social

Habiendo analizado las diferentes caracteristicas y opiniones acerca de los nifios
en situacién de calles se hace necesario abordar el concepto de red social, que en
el caso de esta poblacién interesa en varios momentos, la influencia de esta red en
el abandono del hogar, su papel en la sobrevivencia y permanencia de estos
menores en la calle y el papel que las instituciones juegan como parte de la red de
estos menores y que en algin momento puede determinar un cambio en su historia
de vida.

El concepto de red social se utiliza con frecuencia en estudios socioldgicos, y
también es un elemento tedrico importante para la terapia familiar con enfoque
sistémico. Hay miiltiples investigaciones y documentos que retoman y definen este
concepto. Entre ellas encontramos la definicion de Carlos Sluzki (1995, p.p. 35):
"la red social personal es un sistema dindmico que evoluciona con el tiempo y las
circunstancias”. Este autor enmarca el concepto de red social como un elemento de
gran importancia en los fendmenos de migracién, sefiala que la ausencia o
modificacién de la red social personal como resultado de esta puede estar
intimamente relacionada con la aparicién de trastornos psicolégicos y con la
aparicién de problemas familiares. El mismo autor, en otro texto sefiala que la red
social personal puede ser definida "..como la suma de fodas las relaciones que un
individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa
andnima de la sociedad. Esta red corresponde al nicho interpersonal de la persona,
y contribuye substancialmente a su propio reconocimiento como individuo y a su
imagen de si. Constituye una de las claves centrales de la experiencia individual de
identidad, bienestar, competencia y protagonismo o autoria, incluyendo los hdbitos
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de cuidado de la salud y la capacidad de adaptacién en una crisis" (Sluzki, 1998,
pag.42)

En el mismo texto el autor propone que la red social puede representarse como un
mapa en el que se registran a todos los individuos con los que interactiia una
persona (ver figura 1), este mapa estard dividido en cuatro cuadrantes:

¢ Familia

s Amistades

o Relaciones laborales o escolares

s Relaciones comunitarias, de servicio o de credo
Finalmente, el conjunto de quienes componen esta red o mapa serdn los integrantes
de la red social de un individuo.

Carlos Sluzki (1998) afirma que esta red puede ser evaluada con base en tres
rubros: caracteristicas estructurales, funciones del vinculo y atributos de cada
vinculo.

e Caracteristicas del vinculo:

1) &/ tamaiio de la red es decir, el nimero de personas que la componen. Esta
variable puede indicar el grado de sociabilidad-aislamiento de un sujeto

2) La densidad: conexién entre miembros independientemente del informante; un
nivel de densidad medio -marca el autor- es el que favorece la mayor
efectividad de esta red

3) Composicidn o distribucidn, qué proporcién del total de los miembros de la red
estd localizada en cada cuadrante y cada circulo; las redes muy localizadas son
menos flexibles y efectivas y generan menos opciones que las redes de
distribucién amplias.

4) La dispersicn, el grado de accesibilidad, cercania o distancia geogrdfica de las
relaciones significativas. Este factor también se puede definir como
accesibilidad o facilidad de acceso y contactos para generar comportamientos
efectivos.

5) La homogereidad y la heterogeneidad. diferencias de género y edad, asi como
diferencias socioecondmicas y socioculturales que enriquecen los intercambios
de experiencias.

6) Los atributos del vinculo, grado de intensidad, compromiso y reciprocidad,
frecuencia de los encuentros e historia de la relacidn.

7) Tipos de funciones, que cumple cada vinculo y por el conjunto.

e Funciones de la red:
1) Compafiia social
2) Apoyo emocional
3) 6uia cognitiva y consejos
4) Regulacion social
5) Ayuda material y de servicios



6) Acceso a nuevos contactos
e Atributos del vinculo

1) Funciones prevalecientes; funcién o funciones que caracterizan a ese vinculo
de manera predominante

2) Multidimensionalidad; también se puede denominar como versatilidad y se
refiere al nimero de funciones que cumple determinado vinculo

3) Reciprocidad; si las funciones del vinculo se cumplen en dos direcciones, es
decir para ambas personas que conforman dicho vinculo

4) Intensidad: se refiere al compromiso de la relacién

B) Frecuencia de contactos

6) Historia; el tiempo que ha perdurado el vinculo y las experiencias previas a su
formacién

Rubli (1997) desarrolla su trabajo con base en las afirmaciones de Sluzki y sefiala
que la red social estd constituida por las relaciones que una persona percibe como
significativas y que, reciprocamente, considera que son importantes para esas
personas y que por lo mismo, puede recurrir a ellas en caso de necesidad. La misma
autora sefiala que dichas redes son dindmicas, es decir, que a pesar de su relativa
estabilidad se van modificando con el tiempo debido a factores internos
relacionades con la capacidad del sujeto de vincularse y circunstancias del mundo
exterior mds o menos azarosas.

De acuerdo a las variables sefialadas en los pdrrafos precedentes, Rubli (1997)
sefiala que es posible clasificar a las redes segin el grado de contencién que le
brindan, encontrando en los extremos a las siguientes:

e Redes de alto riesgo: son aquellas conformadas por un nimero reducido de
miembros, de manera que siempre se acude a las mismas personas en busca de
apoyo, lo que trae como consecuencia la saturacidn y sobrecarga de la relacién.
En este tipo de redes los miembros, o bien no se conocen bien, o se frecuentan
esporddicamente, lo que impide que la informacion fluya continuamente. Otra
caracteristica es la dispersién geogrdfica y la poca apertura para conocer a
nuevos miembros.

s Redes de bajo riesgo. son de tamafio mediano (considerado por la autora como
ideal) y que favorecen las relaciones profundas con cada uno de los miembros.
La interaccidn entre quienes constituyen la red es frecuente y el intercambio
de informacidn fluido y eficaz. Como son redes de porosidad abierta se permita
la incorporacién de nuevos miembros a la misma, quienes son seleccionados de
acuerdo a sus principios, valores e intereses generales, lo que refuerza la
cohesion del grupo.



s Redes de mediano riesgo. aquéllas que tienen atributos de las dos anteriores,
no tienen la firmeza de las de bajo riesge pero tampoco la pobreza o fragilidad
de las de alto riesgo.

La autora concluye que los vinculos que establecemos son de vital importancia para
la visién del mundo que construimos, que puede ser amenazador o por el contrario
seguro. De acuerdo con esta visién del mundo es que el individuo enfrenta las crisis
que se presentan a los largo de la historia vital, los individuos aislados, con pocos y
pobres vinculos -pertenecientes a redes de alto riesgo- sélo cuentan con sus
recursos internos para solucionar estas crisis, lo que los deja expuestos a distintos
grados de vulnerabilidad.

Milanese, Merlo y Machin (2000) sefialan en su investigacién sobre redes y
farmacodependencia que existe una correlacion positiva enfre red social y salud;
asi mismo mencionan que la red puede ser un elemento extremadamente poderoso,
capaz de producir sufrimiento y/o seguridad. Sefialan que “la interconexion entre
redes y el proceso de salud/enfermedad o bienestar/malestar puede entonces
considerarse un hecho establecido. Es importante ahora evidenciar como no estd
del todo aclarado si es la ausencia de una red adecuada y que brinde soporte lo que
produce estrés/malestar/enfermedad/muerte o si es el estrés/malestar/etc. lo
que produce la ausencia de una red adecuada y que brinde soporte, o una
combinacién de ambas situaciones.."(pag. 84).

Estos autores subrayan la importancia de las redes en la prevencion de conductas
de alto riesgo como son la delincuencia y la farmacodependencia.

En otro estudio, el sociélogo Mario Bronfman (2000) analiza la relacién existente
entre la ausencia o poca efectividad de las redes sociales en la muerte infantil en
familias de escasos recursos. El autor afirma que aunque el concepto de red es
variado, generalmente se refiere a aquellas relaciones que no son
institucionalizadas, que se refieren al intercambio entre individuos y grupos que
permite sobrellevar los problemas cotidianos: *..el funcionamiento de las redes de
ayuda mutua e intercambio dentro de un grupo o clase social determinada opera
bajo ciertas condiciones, tales como la cercania fisica, la confianza ... la voluntad
de cumplir con las obligaciones implicitas de dicha relacién y la familiaridad mutua
para descartar la posibilidad mutua de ser rechazado. Para Lomitz, una condicién
bdsica para establecer una relacién de confianza es la igualdad de carencias entre
los contrayentes de la relacién” (pag.146)

Este mismo autor hace hincapié en que los elementos que constituyen la red no son
estdticos, cambian con el tiempo y de acuerdo con diversos factores.



METODOLOGEA

Tipo de estudio:
La presente es una investigacidn que retine elementos para ser clasificada como
exploratoria y descriptiva ya que presenta un cuadro detallado de la cuestién a
estudiar, y el escenario es social y/o de relaciones.

Objetivo:

Lo que se pretende al realizar este estudio es conocer como perciben su red social
aquellos menores que han vivido en situacién de calle y que actualmente se
encuentran institucionalizados. No sélo nos interesa conocer la red social que
mantienen actualmente, asi como también aquella que les ayudo a sobrevivir en la
calle, sino que también haremos especial énfasis para describir y aproximarnos al
conocimiento de las caracteristicas de la red social que percibian tener antes de su
salida a la vida callejera.

El trabajo de campo:
Para realizar el presente trabajo se optd por el método de entrevista cualitativa
ya que tiene la caracteristica de ser flexible, no estructurado, no directivo, no
estandarizado y abierto (Bogdan y Taylor, 1987). De estd manera esperamos
captar el objeto de estudio en sus propias dimensiones, evitando asi imponer
nuestras categorias y preconcepciones.

Entre los tipos de entrevistas cualitativas, se encuentran las entrevistas a
profundidad que tiene como objetivo, conocer actividades o acontecimientos que no
pueden observarse directamente asi como también la forma en que son percibidas
interpretadas e integradas por aquellos que la vivencian. Puesto que el interés de
esta investigacién es explorar la red social a lo largo de la vida de chicos que han
dejado la calle por la institucidn, consideramos que este método puede brindarnos
una riqueza de datos que otros métodos oscurecerian o disolverian. De esta manera
concordamos con Bogdan y Taylor (1987) cuando sefialan que este tipo de
entrevistas son adecuadas si:

e Los intereses de la investigacion estdn claros y relativamente bien
definidos

e Los escenarios o personas no son accesibles de otro modo

¢ El investigador tiene limitaciones de tiempo

¢ La investigacién depende de una amplia gama de escenarios

¢ El investigador quiere esclarecer la experiencia humana subjetiva

Debido a que el proyecto que nosotros planteamos desarrollar, cumple con estas
caracteristicas consideramos que es adecuado que usemos dicha metodologia.



Por ofra parte, estos autores sefialan que al momento de iniciar el trabajo de
campo es dificil definir las caracteristicas exactas de la muestra con la que se
pretende trabajar (en cuanto a nimero, edades y sexo) ya que esta depende de las
mismas caracteristicas del fendmeno y no se pueden conocer de antemano. En
nuestro caso en un principio consideramos la posibilidad de trabajar con 10
menores, 5 hombres y 5 mujeres. Sin embrago, al iniciar el trabajo en el campo
decidimos cual seria el método de recogida de datos y el numero de casos a
trabajar. Se decidié elaborar entrevistas a profundidad en las que los menores
pudieran contar la historia de su vida de manera extensa asi como trabajar con
mujeres, por Ultimo se redujo el nimero de entrevistas a 6. Las razones por las
cuales se decidieron estas alternativas y no otras son las siguientes:

¢ Algunos métodos como las historias de vida requieren para su elaboracién
mas de un encuentro con el informante, en el caso de la poblacién que nos
interesa esto se dificulta ya que se trata de una poblacién flotante, por lo
que no se garantiza mds de un encuentro, ademds de que las caracteristicas
de estos menores no permiten mantener su atencién mds alld de una sesidn.
La entrevista a profundidad puede realizarse en una sesién sin perder rigor
ni riqueza de datos

+ Se decididé trabajar exclusivamente con mujeres ya que entre los varones
encontramos serias reticencias para hablar con los investigadores. Los
menores se negaban y cuando llegaban a acceder no proporcionaban
informacidn o lo hacian en cantidades minimas. En contraparte, entre la
poblacién femenina encontramos una gran apertura hacia las entrevistas,
cuando se corrié la informacién acerca de nuestro trabajo hubo chicas que
se ofrecieron a hablar con nosotros sin la intervencién de personal de la
institucién. Al obrar de esta manera perdimos la posibilidad de generalizar
con entera confianza a ambos sexos, pero si hubiesemos forzado la
participacidn de varones hubiésemos perdido confiabilidad.

¢+ Como hemos sefialado anteriormente, la institucién requiere que quien
realice investigaciones en sus muros deba cubrir trabajo de voluntariado. En
nuestro caso, la carga de dicho trabajo asignada era muy pesada (ya que
éramos los Unicos terapeutas familiares disponibles en la institucién) por lo
que el tiempo que teniamos para realizar las entrevistas era poco y alin mds,
habia que compaginarlo con el tiempo libre de las entrevistadas, La cantidad
mdxima de entrevistas que se pudo realizar bajo estas condiciones fue de 6
chicas .Aunque no se realizaron las 10 entrevistas que habiamos planeado
originalmente podemos asegurar que todas se realizaron con el mismo rigor,
tiempo e interés de ambas partes. Al respecto podemos sefialar que la
bibliografia consultada sefiala que cuando se emplea el método de entrevista
cualitativa la muestra variard necesariamente, ya que si los investigadores
deciden que la informacién colectada es satisfactoria no hay razén para
continuar entrevistando a mds informantes. En nuestro caso tomamos en



cuenta dos factores a saber: las entrevistas realizadas fueron muy ricas en
informacién y el poco tiempo con el que contdbamos ya habia expirado
puesto que nuestro voluntariado estaba por concluir.

Estas entrevistas se realizaron teniendo en mente un guién en el que marcamos los
ejes que nos interesaba investigar:
e Historia de la familia de origen
» Relacién con la madre
+ Red social antes de salida a calle
Adicciones
Pareja
Red social en calle
e Relacién con la(s) institucién(es)
* Red social actual
= Relacién actual con la familia de origen

Sin embargo no se dejo de explorar cualquier aspecto que se mostrara relevante
durante el curso de la investigacidn.

Las entrevistas se realizaron en un espacio proporcionado por el programa de
Reintegracion Familiar (al que los investigadores estaban adscritos como
voluntarios), previa autorizacidn del informante se utilizé una grabadora pequefia
donde se registraba la misma. Las entrevistas fluctuaron entre los 30 minutos (la
mas corta) y una hora y media, dependiendo de la disponibilidad de nuestras
informantes y de los tiempos de la institucién. Es importante sefialar que en cada
entrevista se explicé el objetivo y se le solicité a la informante que cambiara su
nombre para mantener la confidencialidad. En algunos casos las chicas nos
solicitaron que les obsequidramos el cassette o la transcripcién,
desafortunadamente sélo en dos casos pudimos cumplir con esta peticién.

Bogdan y Taylor (1987) sefialan que cuando se utiliza este método para recogida de
informacién, se hace necesario contar con controles cruzados que permitan
corroborar datos de la historia del informante. En este caso, debido a la funcién
que desempefidbamos en la institucidn, tuvimos la oportunidad de accesar a los
expedientes de cada una de nuestras informantes, asi mismo pudimos platicar de
manera extensa con las personas asignadas al caso de cada menor, lo que
constituyd una fuente de informacién invaluable que nos permitié establecer estos
controles a los que los autores hacen referencia.



Resultados
Después de realizar las entrevistas el siguiente paso consistié en la transcripcién y
andlisis de las conversaciones. Para el andlisis de las entrevistas en un primer
momento se ubicaron las categorias que se habian planteado previamente como
guidn de la entrevista, buscando aquellos indicadores correspondientes a dichas
categorias. En una segunda lectura se redefinieron algunas categorias y se
agregaron otras que no se tenian contempladas pero que nos parecieron de utilidad
para el andlisis.
De las categorias planteadas originalmente se mantuvieron las siguientes: red
social antes de salida a calle, pareja, red social en calle y red social actual.
La categoria de historia de familia de origen se replanteo en tres categorias:
contexto familiar, caracteristicas de la familia y relacidn actual con la familia,
La categoria de relacién con las instituciones resultaba demasiado amplia, ya que
aqui se podia incluir a cualquier tipo de institucién que tuviera relacién con la menor
o su familia antes, durante y después de la vida en calle (por ejemplo, instituciones
de asistencia social, de salud, judiciales, escuela, etc) por lo que se decidié
replantearla como frayectoria institucional.
Con la categoria de adicciones sucedia algo similar, ya que se podia referir al
acceso a drogas durante la estancia en la familia y en la calle o a problemas de
adiccion en la familia, hasta la historia del desarrollo de la adiccién de la menor. En
vista de que nos interesaba centrarnos en la relacién de las menores con las drogas
y la vida en calle, decidimos replantearla como Aistoria de adiecion.
Se decidié eliminar la categoria de relacién con la madre ya que resultaba ser un
indicador contenido en las categorias referentes a la familia.
Finalmente decidimos plantear una nueva categoria que resultd de la lectura de las
entrevistas, a la que se le denominé estrategias de sobrevivencia.
A continuacién se presenta una descripcién de cada una de las categorias con sus
respectivos indicadores:
1 Red social antes de salida a calle: esta se refiere a las relaciones significativas
que las menores identificaban antes de la salida a calle, centrdndonos en la familia,
amistades, relaciones laborales o escolares y relaciones comunitarias. Los
indicadores que encontramos fueron familiares que prodigaban cuidados necesarios
para la sobrevivencia y/o emocionales, calidad de los cuidados recibidos, relaciones
de amistad significativas con pares y relaciones con vecinos u otras personas que
las menores identificaran como importantes para la sobrevivencia y escuela.
2. Pareja. relaciones afectivas con o sin cardcter sexual que resultaran
significativas para las menores; aqui los indicadores son violencia, proteccién en
calle, consumo de sustancias, actividades ilicitas, procreacién de hijos.
3. Red social en calle: nuevamente se recurre a la definicién planteada por Carlos
Sluzki en el sentido del conjunto de relaciones que la persona concibe como
significativas; los indicadores son: compafieros del grupo de calle, vecinos del punto
de calle, trabajadores de instituciones y las instituciones mismas.
4. Red social actual: aqui se repite la definicién de red social y los indicadores
encontrados fueron personal de la institucién, familiares y pares dentro y fuera de
la institucién.



5. Contexto familiar: se refiere al contexto socioeconémico y cultural de la familia;
los indicadores fueron trabajo de los padres o tutores, contexto de la colonia y
trabajo infantil.

6. Caracteristicas de la familia: los elementos que definen esta categoria tienen
que ver con la estructura familiar misma y con la historia familiar, los indicadores
encontrados fueron ausencia de uno de los progenitores, violencia familiar, abuso
sexual, adicciones en algin miembro de la familia, relacién con la madre, miltiples
parejas del progenitor presente, relacién con otros familiares y abandono de
ambos padres.

7. Relacion actual con la familia: se refiere al contacto familiar que las menores
mantienen con sus familias a partir de la entrada ala institucién. Esta categoria
resulta importante en vista de que la institucién en la que se realizé la
investigacion contacta a la familia de los menores institucionalizados; los
indicadores fueron, ausencia de contacto familiar, contacto familiar esporddico e
intentos de reintegracién familiar.

8. Trayectoria institucional: por esta categoria entendemos las diversas
instituciones que coadyuvan a la sobrevivencia de los menores en la calle, a aquellas
que se especializan en el tratamiento de las adicciones y a aquellas que tienen por
objetivo que los menores dejen la vida en la calle; los indicadores que encontramos
aqui son anexos, instituciones religiosas y salidas a calle.

9. Historia de adiccion. con esta categoria se alude al consumo de sustancias y a
como las menores comenzaron el consumo. los indicadores son, grupo de pares,
estrategias para conseguir sustancias y tipos de sustancias consumidas.

10. Estrategias de sobrevivencia: finalmente encontramos una serie de estrategias
que las menores implementan para sobrevivir en calle, los indicadores son robo,
charoleo, prostitucién, relacién utilitaria con familiares, vecinos de la zona e
instituciones, e integracién a un grupo calle jero

Cada una de las categorias planteadas resultaron ser una constante en las
entrevistas realizadas, la mayoria de los indicadores sefialados también se
encontraron en las historias de las menores entrevistadas.

De acuerdo a estas categorias y sus respectivos indicadores encontramos las
siguientes generalidades en las historias:

1. Red social antes de salida a calle: A veces habia una sefiora que me daba de
comer o cosas asi, como veia que tenia hambre a veces le pedia un taco y me lo
daba, porque a veces todo un dia me dejaba sin comer mi papd... En las historias
de las menores la constante fue una red social que podria calificarse como de
alto riesgo (Rubli,1997) en la que las personas que se encontraban a cargo del
cuidado de las menores pasaban poco tiempo con ellas, en la mayoria de los
casos la asistencia a la escuela era irregular lo que terminé en la desercidén
desde los primeros afios de la escuela primaria; ninguna de las menores
recuerda haber recibido apoyo de algiin maestro o autoridad escolar, por lo que
su paso por el sistema educativo les resulta poco significativo. Las amistades en
el barrio y en la escuela se encontraban en una situacién muy similar a la de



ellas, por lo menos en tres de las historias revisadas las primeras huidas de la
casa y las primeras experiencias con droga fueron en compafiia de estas
amistades. En cuanto a la relacion con otros miembros de la comunidad
encontramos que las menores recuerdan que algunos vecinos las apoyaban
proporciondndoles comida, vestido o defensa de alguna agresién de manera
esporddica. La familia de las menores se encontraba, en todos los casos aislada,
sin contar con el apoyo de familia extensa o amistades que pudieran brindar
algtin tipo de apoyo en la crianza de las menores. Los cuidados recibidos eran
apenas suficientes para cubrir las necesidades de alimentacién y vestido, en
algunos casos solo se cubria la alimentacién. Otra caracteristica importante que
encontramos fue que ninguna de las menores recordé a alguna persona o
institucién que le brindara algin tipo de proteccién significativa o que infentara
impedir la salida a calle.

. Pareja Después empecé a andar con el chave de la foto, con el cual formé una
relacidn, segun era por proteccidn y ya después, pues ya no queria que yo le
hablara a nadie, con el tiempo queria que caminara con la cabeza abajo, no le
hacia caso y después tenia poco cuande empezd a golpearme, y queria que yo
hiciera el amor con él. cuando €l quisiera.. S6lo en una historia encontramos que
la menor no establecié alguna relacién de pareja en calle, en este caso ella se
definia como lesbiana y no reportd haber establecido relaciones de pareja con
sus compafieras de calle. En las demds historias encontramos que la llegada al
grupo de calle es casi simultdnea al establecimiento de una relacién de pareja
con algtin miembro del grupo, preferentemente con jerarquia; estas relaciones
estdn marcadas por la proteccién que la pareja brinda a la menor en los
primeros dias de convivencia con el grupo, la pareja provee alimento, droga,
vestido e instruye a la menor en las reglas bdsicas de sobrevivencia. En uno de
los casos encontramos que la menor se vio involucrada en robos acompafiando a
su pareja. La historia de violencia se repite de manera dramdtica, una vez que la
menor se ha insertado al grupo comienzan las agresiones verbales y fisicas en
su contra, algunas veces motivadas por los celos, otras cuando la menor intenta
alejarse de la calle o retoma el contacto con la familia, en muchas ocasiones se
le culpabiliza por la falta de droga o dinero o por problemas con el grupo. En
uno de los casos, la violencia fue la causa por la que la menor decidié ingresar a
Casa Alianza motivada por el miedo mds que por la idea de dejar la vida de calle.
En las historias se repite el que las menores sigan a sus parejas de un punto de
pernocta a otro, o que incluso decidan ingresar a una institucién cuando su
pareja lo hace. Los episodios de agresidn por parte de otros miembros del
grupo y/o de la comunidad se presentan cuando la menor se encuentra alejada
de su pareja (ya sea por que se rompié la relacién, porque él ha sido
institucionalizado o porque se ausenté por un periodo mds largo al
acostumbrado del grupo) Son comunes las historias de relaciones al interior de
las instituciones, las cuales generan conflictos con los pares y muchas veces con
el mismo personal de la institucion. No me dejaban salir fue cuande conoci a
otro chavo, era mi disturbio y empece andar ahi en el anexo y me gustaba un



monton empezamos a andar, el tiempo que me tarde en el anexo fue el tiempo
que anduvimos y al otre dia de mi salida del anexo me fui con él a vivir..En los
casos que encontramos que se establecieron relaciones en la institucién es
comiin encontrar que las menores escapan cuando sus parejas también deciden
hacerlo; dos de las entrevistadas tienen hijos, pero sélo una procreo con su
pareja de calle, la otra reporta haber quedado embarazada como resultado de
una viclacidén.

. Red social en calle: Ya de ahi me salfa mds, era entrar y salir, y ya empecé a
salirme mds, empecé a quedarme en la calle, deje la droga un rato, me volvia a
salir, ya después se me hizo bueno quedarme a convivir con los chavos...E| grupo
de calle resulta ser la relacién a la que constantemente hacen alusién las
menores y que identifican como la mds importante, sin importar que este
matizada por agresiones y pleitos, alin cuando las menores llevaran un buen
proceso en la institucién el grupo de calle continia siendo significativo y
afiorado, muchas veces se refieren a ellos como los hermanos o carnales y la
relacién continda muchas veces ain al interior de la institucién. Hablan del
grupo de calle como aquel que las protegid y las acogié cuando salieron de sus
casas, en las entrevistas intercalaron una gran cantidad de anécdotas
referentes a esta relacidn, es importante sefialar que en el grupo encuentran
historias similares a la suya lo que crea un vinculo que tal vez sea el mds
importante que han tenido en su historia de vida. En cuanto a las instituciones
que trabajan con nifios en situacién de calle recuerdan que estas les proveian de
atencién médica, comida y vestido (necesidades bdsicas), especialmente las
instituciones religiosas que ocasionalmente trabajaban con ellos. £sos son de la
gasolinera, a mi ellos me daban agua para bafiarme o cuando no teniamos para
comer les decia te voy a traer tu refresco y me decian que si y me compraban
una torta o les decia no he comida y me decian espérate, ya mero como y me
daban de lo que les ponian sus esposas, luego llegaban sus esposas y les
preguntaban que a quien era a la que le daban la comida y en vez de que se
enojaran ya luego me llevaban a mi también, una tortita, luego le lavaba su
puesto al de las tortas en la noche y ya en la mafiana me daba mi torta y mi
refresco, también luego iba y me mandaban por sus mandados y me daban
dinero. Cuando llovia y no teniamos lona, nada mds tapdbamos bien las cosas y
nos ibamos ahi a la gasolinera y ahi nos sentdbamos y si toda la noche lovia
nada mds ibamos por nuestras cosas y nos dejaban dormir ahl a un costado..La
mayoria hace referencia a' trabajadores y/o vecinos de la zona con los que
mantenian contacto cotidiano y que les daban consejos o de los que obtenian
alglin tipo de ayuda que cubriera las necesidades bdsicas de sobrevivencia, sin
embargo, también es frecuente encontrar que estos personajes eran los que las
agredian constantemente, llamando a la policia, insultdndolas o incluso
intentando obtener favores sexuales de ellas. Una figura importante y
constante en todas las historias es la del educador de calle, cada una de ellas
hace alusién a alguno de estos educadores como factor determinante para
dejar la vida de calle; al indagar mds sobre este punto encontramos que el



educador de calle representaba una figura diferente a los demds actores de la
calle que les daba un trato que no recibian de otras persoras. Le conté a D
(educador de calle) lo que habia pasade, y me dijo siento decirtelo pero te lo
dijo y me quedé agui, me dijo que que pensaba hacer, ya me abrazd, y me dijo
que todo iba a estar bien, me trajeron a poner una demanda pero no la quise
poner., entonces me dijo que si me iba a ir a mi casa, iba a volver alld a que me
pegara, me queria quedar agui o si queria ir a otro lado, ellos me apoyaban, me
estaba abrazando y me dijo que decidiera lo mejor para mi, gue era mi
decisidn, ya después me quedé aqui, me pasaron a comer y después me dejaron
dormir..

. Red social actual : Quiere mucho a S ( personal de la institucidn) y me cae muy
bien es la unica y a la madrina de mi hijo, me dice que no me vaya para que me
Junte para mi cuarto, ahorita me estoy esperando porque quierc conseguir
trabajo. Llama la atencién la poca informacién que proporcionaron en este
punto, sélo en tres entrevistas las menores refirieron mantener una relacién
significativa con personal de la institucion, en dos de ellas comentaron que era
una relacidn importante porque la persona era simpdtica y en otra por que la
escuchaba. Llama la atencién que en los tres casos se trata de la misma
persona. El contacto con la familia en algunos casos es esporddico, en otros es
nulo. Las relaciones mds fuertes al interior de la institucién resultan ser
nuevamente los pares con quienes comparten la mayor parte del dia y
actividades, estas relaciones van desde la amistad estrecha y la complicidad
para romper las reglas de la institucién hasta el enfrentamiento abierto. En uro
de los casos de una menor que trabaja fuera de la institucidn refiere que sus
relaciones con compafieros de trabajo (chicos de la misma edad) es le jana.

. Contexto familiar Ahi a la vulca, me gquedaba ahi y andaba toda mugrosa, mi
papd componia llantas, no me cambiaba, no tenia ropa, me ensuciaba muy rdpido
porque como las llantas son muy sucias, y entonces me quedaba y a veces mi
papd tampoco me daba de comer y andaba ahi nada mds de vaga, andaba nada
mds viendo que hacia, después me fui a casa de mi abuelita: Encontramos que el
contexto familiar estd marcado por la pobreza, en uno de los casos extrema.
Todas las chicas provienen de los cinturones de pobreza de la ciudad, algunas
pasaron sus primeros afios en vecindades, una de ellas en una casa de cartén sin
ningn servicio. los trabajos que realizan los tutores y progenitores se
relacionan al comercio informal, el trabajo doméstico y la construccién. En
todos los casos encontramos que el trabajo que realizan los tutores o
progenitores es poco constante y esto se refleja en los ingresos familiares. Ah/
por mi barrio ahi se juntan varias bandas y pues yo me juntaba con una de
ellas..Los barrios de los que proceden las menores se caracterizan por un alto
grado de inseguridad y el fdcil acceso a las drogas. Yo frabajaba desde las 6
de la mafiana, porque me sali de la escuela. De 6 de la mafiana a 12 de la noche y
yo trabajaba..En todos los casos encontramos que las menores comenzaron a
trabajar desde muy pequefias, en el trabajo doméstico o en el apoyo a las
actividades de sus padres o familiares.



6. Caracteristicas de la familia: me crié en Lindavista con mi papd y con mi mamd,
bueno pero con mi mamd nada mds estuve un tiempo cuando tenia como 3 afos,
pero no la recuerdo muy bien, vivia con mi hermano y mi ofro hermaro, después
mi mamd se fue y nos dejd solos con mi hermano, mi abuelita y mi papd, pero
nunca supe porque, porque se habian alejado o cosas asi, no? .. En todos los
casos encontramos que hay ausencia de uno de los progenitores, en la mayoria
se tiene poca informacién sobre el padre o madre que se ausenté ya que la
separacién sucede cuando las menores son muy pequefias. En los dos casos en
los que la madre se fue, las menores se quedaron al cuidado del padre, en ambos
el padre era alcohdlico y delegaba el cuidado de los hijos a otras personas. Sélo
en una de las historias encontramos que la menor desconocia quienes eran sus
padres y la persona que se quedd a su cuidado no tenia ningdn parentesco con
ella. En las demds historias encontramos que el progenitor que se queda solo
establece nuevas parejas con quienes procrean hijos. En los casos en los que las
menores viven con la madre la relacidn estd marcada por la violencia fisica;
cabe sefialar que la relacién con la madre (en todos los casos) se reanuda
cuando la menor ingresa a la institucién) aunque no se trate de una relacién
constante el contacto se recupera, aiin en los casos en los que la madre estuvo
ausente desde los primercs afios de vida, no asi con el padre. Encontramos
también que los nifios van pasando de un familiar a otro sin que tengan una
residencia estable. Cuando /e dije a mi mamd gue mi hermano guiso abusar de
mi, me dijo que era una mentirosa, y ya cuande le volvi decir a mi mamd que mi
hermano me queria comprar con mil cosas, entonces mi mamd dejo de ser asi
como muy estricta y entonces mi mamd ya me ponia mds atencion pero pues ya
no era lo mismo..En cuatro de las historias las menores refieren intentos de
abuso sexual por parte de algtin familiar, aunque en ningiin caso reconocen que
el abuso se haya consumado.

7. Relacidn actual con la familia: Pues es que la familia de mi mamd sabe donde
vivimos, me buscaron y me dijeron que mi mamd nos queria ver, pero a mi porque
a mi hermarno no lo quiere (...) y se fue a EU, me queria llevar alld, estd viviendo
alld. Hablamos mi mamd y yo, nos queria llevar a las dos, me dijo que me quedara
en casa de mi abuelita, le prometi que no me iba a salir pero yo no queria estar.,
y que me salgo y entonces fue cuando perdi el contacto con ella, hasta que vino
mi hermano el de EU aqui a Casa Alianza y me buscd a mi y a mi hermano J
cuande estaba anexado, a mi me daba dinero (...) nos llevamos muy bien mi
hermano yo porque el no quiere a mi papd, y yo no quierc a mi mamd, quieren que
me vaya con todo y mi hija, pero quieren que me vaya, yo aparte y ella aparfe,
asf la guieren cruzar, pero me dice mi tia que no que esta muy mal, que que tal
que no la wuelvo a ver, le digo, pues no ... Salvo en el caso de la menor que no
tiene informacién sobre su familia, la institucién ha contactado a los familiares
de las menores pero en ningin caso ellas contemplan como alternativa
reintegrarse a la familia, sea esta nuclear o extensa. El contacto es esporddico,
sélo en un caso se realizan visitas familiares pero la menor niega la posibilidad
de volver a vivir con su familia.



8. Trayectoria institucional: yo me quede sola en la calle y me llevaron hasta la
Gabriel Herndndez, fue la primera casa hogar que yo toque con el Estopas, creo
que Parque Urbano se llamaba, ahi conoci también a chavos, pero ya a la semana
me salf con las dos Gabys..En todos los casos encontramos que las menores han
pasado por lo menos por una institucién antes de ingresar a Casa Alianza.
Algunas de las instituciones son religiosas pero su permanencia ha sido breve; e/
anexo esta en Texcoco ccomo decidiste entrar al anexo? Porque supuestamente
ya queria dejar desde hace mucho tiempo la droga, lo agarré como un pretexto,
terminé mi etapa de estar ahi pero volvi a lo mismo, no duré ni dos dlias entera.
Y pues, estuvo chido, nada gofpes, pero no era lo mio..La mayoria ha ingresado
por lo menos una vez en su vida a anexos (grupos que trabajan con la
metodologia de Alcohdlicos Anénimos); sélo dos concluyeron el programa pero
volvieron a recaer y las demds se escapan antes de concluir. Entre las razones
por las que dejan los anexos e instituciones las mds comunes son por una pareja,
amigas que deciden escapar, malos tratos o conflictos con pares.

9. Historia de adiccion. al 3er dia empece a ver como andaban moneando todos, y
les decia dame u pedazo y me decian no, no me querian dar droga, esa vez no
habia nadie y que le digo a un chave dame un pedazo y me dice, ya te drogaste y
le dije no, yo ya me drogo, ya me regalo el pedazo y empece a sentir como me
atontaba, me empecé a marear, fue cuando agarré el activo En las entrevistas
encontramos que las menores inician el consumo constante al momento de
integrarse al grupo de calle, en todos los casos comienzan con el consumo de
solventes y alcohol; las menores, una vez integradas al grupo, dedican una parte
importante del dia a conseguir dinero para comprar solventes y el consumo se
da durante la mayor parte del dia. La pareja dentro del grupo también juega un
papel importante ya que es quien proporciona la droga o bien, ellas realizan
actividades que permitan proveer la droga para ella y el compafiero. Las
menores relatan que muchas veces hay conflictos con otros nifios del grupo pro
la droga y son comunes las peleas fisicas para despojar a otros de la sustancia.
Después del activo reportan el consumo de derivados de la cocaina (conocidos
como roca) y marihuana. Las menores que pasaron por grupos de auto ayuda y
tratamientos de adiccidn refieren que al volver a salir a calle y reintegrarse al
grupo reinician el consumo casi de inmediato. Yo sé€ gue la droga no la podemos
controlar porque ella nos controla, y asi se llevan las cosas...

10. Estrategias de sobrevivencia: a veces me iba con una chava y con ella a veces
ahi estabamos, empezdbamos a drogarnos y fue cuando conocf a ¥, y ¥ ya
sabes, no, que las prostituye, me fui con ella, se me hizo fdcil, me dijo vdmonos
y vas a estar bien y yo dife va, y me quedé con ella en un hotel y esta ¥ me djjo
pues te van a dar dinero, pdrate en una esquina y lo que ganes me Jo das... En la
sobreviviencia en calle encontramos que las menores recurren en alguna ocasién
al robo (en algunos casos de manera indirecta como cémplices en casos de robo
calificado) en la modalidad de fardeo o robo hormiga en centros comerciales.
Porque nosotros charoleabamos, le pediamos dinero a la gente, enfonces
pediamos para comer, mi hermano yo, como estabamos chiquitos pues la gente si
nos daba dinero.La principal estrategia de sobrevivencia es el charoleo, es



decir, pedir dinero en calle. Algunas menores refieren haber recurrido a su
familia en algin momento para pedir apoyo econdmico o para recuperarse
después de algin incidente en calle, pero el contacto es momentdneo. En un
caso una de las menores acepté haber recurrido a la prostitucién como una
manera de tener un mejor nivel de vida en calle (obtener mejor ropa y poder
pagar un hotel para pasar la noche) La principal estrategia es la integracién
grupo de calle, ya que este asegura compafiia, proteccién contra agresiones de
otros actores de la calle y un medio para conseguir droga; en el grupo de calle
aprenden a pedir dinero, a que instituciones acudir cuando requieren de algtin
servicio y los lugares en los que pueden pernoctar.

CONCLUSIONES

Del andlisis de las entrevistas y de las categorias encontradas podemos dividir las
conclusiones en caracteristicas de la familia y caracteristicas de la red social. En
el rubro de caracteristicas de la familia encontramos los siguientes puntos:

e En las entrevistas realizadas observamos que las familias de las que provienen
nuestras informantes pertenecen a un nivel socioeconémico bajo, en el que la
prioridad familiar es la sobrevivencia y la obtencién de recursos econdmicos
que cubran necesidades bdsicas y el algunos casos adicciones.

» Se trata de familias en las que los padres se encuentran separados, alguno de
los padres estd ausente (generalmente la menor cuenta con poca informacién
acerca de las causas de esta ausencia o incluso ignora quien podria ser su
padre o madre, o bien desconoce la situacién actual del progenitor ausente) o
en la que ambos se ausentaron, dejdndola al cuidado de algiin familiar o tutor.

s El padre o la madre cuentan con una nueva pareja y la familia se compone con
los hijos de anteriores relaciones. En algunos casos, en los que la madre ha
criado sola a los hijos, estos son resultado de diferentes relaciones.

e El cuidado de los hijos se delega hacia alglin miembro de la familia extensa
(abuela o tias) ya sea por que el progenitor (o progenitora) tienen la necesidad
de trabajar o presenta problemas de adicién, alcoholismo o se dedica a
actividades delincuenciales.

e El comin denominador de las entrevistas es el referente a la violencia
intrafamiliar, el maltrato infantil y el abuso sexual, por parte de los mismo
padres o de los familiares a los que el cuidado ha sido delegado.

s El trabajo infantil es ofra de las caracteristicas que enconframos en estas
familias, ya que debido a las carencias econémicas del grupo familiar se hace
necesario que estas nifias salgan a conseguir recursos econémicos para apoyar
la subsistencia de la familia.



e Encontramos que en las historias de nuestras informantes las familias no
cubren necesidades afectivas ni materiales, preocupdndose poco por el cuidado
operacional de los hijos (higiene, salud, alimentacion)

+ En algunos casos, la familia extensa estd totalmente ausente; las menores
desconocen o tienen poco contacto con los familiares de los progenitores y del
o la progenitor a cargo. Predomina la percepcién global de la familia extensa
como un grupo que rechaza o al que no se pertenece.

En cuanto a las caracteristicas de la red social antes, durante y después de la vida
en calle encontramos los siguientes puntos:

e Antes de la salida a calle la red social de las menores estd compuesta por
pocas personas, generalmente algin vecino, algin miembro de la familia
extensa y uno de los progenitores o el tutor; las instituciones se encuentran
prdcticamente ausentes. La densidad de la red es baja, ya que hay poca
conexién entre las persones que componen la red de las menores. Las personas
que componen la red se encuentran alejadas de las menores, aunque la
convivencia sea cotidiana, conocen poco sobre las necesidades y experiencias
de las nifias; asi mismo el acceso a esta red resulta dificil, en el caso de la
familia extensa debido a que se tiene poca o nula informacién sobre los
familiares y en la familia de origen, la misma dindmica familiar no permite que
las menores establezcan relaciones de cercania; asi mismo las relaciones con
las personas del entorno también son lejanas y de dificil acceso ya que son
esporddicas (dentro del mapa de red social del la figura 1 estarian ubicados en
el dltimo cuadrante), ain cuando geogrdficamente resulten cercanas;
amistades de los progenitores, maestros y personal de salud ni siquiera son
mencionados en las entrevistas. Las menores desconocian si habia instituciones
que pudieran apoyarlas y los vecinos resultaban ser una red de dificil acceso ya
que el contacto era esporddico. Se trata de redes homogéneas, en el que no
hay un intercambio de experiencias que pudiera dar como resultado
alternativas de solucidn a la problemdtica familiar. En cuanto a los atributos
del vinculo, las redes de nuestras informantes son muy pobres ya que no hay
cuidado, la reciprocidad es minima o nula y alin cuande haya convivencia
cotidiana el contacto no toca lo afectivo. Podemos concluir que las redes de las
menores, antes de su salida a calle no cumplian con ninguna de las funciones que
de acuerdo a Sluzki (1998) caracterizan a una red social efectiva.

¢ En calle encontramos una red social con caracteristicas similares; sin embargo,
el grupo callejero a diferencia de la familia, proporciona compafila social y en
algunos casos apoyo emocional (tanto como se puede brindar de menor a
menor);, tal vez la mds importante sea la ayuda material y de servicios que
provee el grupo callejero ( que en la familia no siquiera era cubierta) Sin
embargo, es una red de alto riesgo debido a que a que estd conformada por un
niimero reducido de miembros; el grupo de calle resulta ser con el que se acude
de manera cotidiana, lo que no permite que se generen nuevas alternativas de
solucién a problemas (sin contar que quienes componen el grupo se encuentran



en la misma situacién que las menores) y no permite que sus miembros
establezcan relaciones mds alld de las que el grupo considera apropiadas (el
mismo grupo indica con que vecinos e instituciones se puede tener contacto)
Durante la vida en calle la relacién con la familia queda cancelada o resulta
esporddica, ademds de que es comin que los menores busquen un grupo que
geogrédficamente este alejade de su lugar de origen. Sin embargo, en calle
entra en juego un elemento que estaba ausente en la familia, las instituciones
que realizan trabajo con menores en situacién de calle. Estas instituciones,
como miembros de la red social, proporcionan apoyo emocional, ayuda material
y de servicios, guia cognitiva y consejos y sobre todo, acceso a nuevos
contactos. La figura mds fuerte en este sentido es la del educador de calle a
quien perciben como proveedor de afecto y apoyo significativo. En las
entrevistas realizadas encontramos que esta figura resulta ser la mds fuerte y
efectiva en la vida en calle.

e En cuanto a la red social dentro de la institucién, contrario a lo que
esperdbamos encontrar, las menores perciben que las relaciones dentro de
esta son poco significativas, estableciendo relacién con una sola persona
dentro de la institucién. Se trata nuevamente de una red de alto riesgo por los
contactos limitados con otros actores y las pocas posibilidades de establecer
nuevas relaciones que no estén dentro del mundo de la calle. La red social en la
institucién estd conformada por la familia, con quienes mantienen contacto
esporddico y a la que no identifican como una alternativa de vida, por el
personal de la institucién y la institucién misma a la que perciben como una
fuente de apoyo material. Las menores que llegan a establecer relaciones fuera
de la institucién refirieron que no las consideran significativas, es decir,
aquellas que asisten a una escuela o trabajan, no logran establecer relaciones
importantes en estos entornos. Al tratarse de una red social homogénea,
encontramos que las relaciones tanto con el personal como con los demds
menores institucionalizados son conflictivas y poco efectivas para la resolucién
de problemas, aunque a diferencia del entorno familiar y de calle si es en los
hechos una red mds efectiva, por lo que a regulacidn social y a ayuda material y
de servicios se refiere.

De todo lo anterior llegamos a la conclusién que las caracteristicas de la red social
de las menores y sus familias juegan un papel determinante para iniciar la vida en
calle.

La forma en que las menores construyen esta red a lo largo de su vida no varia, ya
que esta continta teniendo caracteristicas similares a lo largo de su vida, tanto en
calle como en instituciones.

Al no poder observar como se teje esta red social en los hechos, tenemos como
unico referente la experiencia de nuestras informantes, sin embargo, el cémo han
construido su experiencia respecto a la red social nos lleva a pensar que en los
hechos estd no ha sido efectiva, ya que alin en la vida dentro de la institucién las
menores no son capaces de identificar personajes que puedan apoyarlas en la



resolucidn de sus problemdticas y/o brindarles alternativas de vida diferentes a la
calle y la institucién.

Podriamos pensar que al percibir una red social débil, la experiencia de
sobrevivencia en calle y los patrones que en esta se gestan seguirdn siendo los que
dominen a lo largo de su vida ya que han sido los mds efectivos en su historia de
sobrevivencia,

Llama la atencidn, que atin cuando han pasado un periodo largo en la institucién, las
relaciones afectivas mds importantes contindan siendo aquellas que establecieron
en calle.

Si trasladamos todo lo anterior a la situacién de los menores que se encuentran en
situacién de calle podriamos adelantar que la opcién de abandonar el hogar tiene
una fuerte relacién con las caracteristicas de la red social que rodea sus primeros
afios de vida; que la permanencia en calle y la dificultad con la que se encuentran
las instituciones que trabajan con estos grupos para ofrecer una opcién de vida
diferente, se relaciona también con las caracteristicas que estos menores
encuentran en los grupos callejeros, que resultan ser mucho mds efectivos y
significativos a los que encontraban en casa.

Finalmente, creemos que la corta permanencia en las instituciones tendria que ver
también con las pocas posibilidades que esta le brinda a los menores para
establecer una red social mds amplia, significativa y efectiva.
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ANEXO 2




En la Historia de un México Reciente: Los Olvidados de Bufiuel y los Niflos de
la Calle

Los Olvidados de Luis Bufiuel resulté ser una de las cintas mds controvertidas de
su época. En un sexenio en el que el gobierno mexicano buscaba mostrar al mundo la
cara del desarrollo econdmico y la prosperidad de su poblacidn, llega un extranjero
(con amistades sospechosas a los ojos de las buenas consciencias de la época) a
desnudar la realidad de los cinfurones de pobreza que comenzaban a surgir
alrededor de la ciudad de México. Pero Bufiuel no se conformé con mostrar las
desigualdades econdmicas, fue a fondo en el andlisis de la descomposicién social
que se gestaba alrededor de estas zonas marginadas, generando problemas sociales
que hoy en dia, no sole no han desaparecido sino se han agudizado.

Una de estas problemdticas es la referente a los menores en situacién de calle,
mejor conocidos como hifios de la calle. Los Olvidados, resulta entonces el primer
documento acerca de esta poblacién. Aunque los jovenes retratados en esta
pelicula distan mucho de los que actualmente pululan por zonas de la ciudad como el
Centro Histdrico, lo cierto es que comparten rasgos esenciales que hermanan la
situacién por la que esta poblacién atraviesa. Valga un ejemplo: el Ojitos, de
extraccién indigena abandonado por sus padres a su suerte en las calles de una
ciudad que no cohoce; un porcentaje importante de menores callejeros proviene de
provincia, generalmente de extraccién indigena - campesina, que arriban a la ciudad
en compafiia de sus padres buscando mejores oportunidades de vida, o en su
defecto, emprenden la aventura por cuenta propia huyendo de las condiciones de
maltrato y de miseria que encuentran en sus hogares. El mismo Pedro, quien es
lanzado a las calles a conseguir el sustento para el hogar, comparte la misma
historia con cientos de nifios que hacen de la calle su lugar de trabajo, y que en
algunos casos toman contacto con otros nifios que ya habitan la via piblica para,
paulatinamente, integrarse a ese estilo de vida.

Bufiuel retrata condiciones que hasta nuestros dias contintan repitiéndose,
esquemas que generan la expulsién de menores a las calles de las grandes urbes: las
adicciones, la explotacién infantil, el maltrato y el abandono. La familia del
protagonista refleja condiciones de vida que siguen repitiéndose en muchas de las
familias de menores en situacién de calle: familias con un solo progenitor ( en este
caso la madre) que mantiene o intenta mantener distintas relaciones de pareja que
resultan en un elemento de tensién al interior de la familia.

El elemento que resulta mds interesante - a la vista de quien esto escribe - es el
contexto en el que se desarrolla la pelicula, En el fendmenc de nifios callejeros
como lo conocemos ahora, se sefiala como elemento de crisis o de origen, la
urbanizacién de la Ciudad de México que se da a principios de los 80, urbanizacién
que atrajo a miles de personas de provincia que decidieron emigrar en condiciones
poco favorecedoras. Los Olvidades crecen en una urbe que empieza a
industrializarse, en un momento en el que la economia mexicana comienza a



presentar un crecimiento definido, en el que la Ciudad de México comienza a
crecer a pasos agigantados por el intenso flujo migratorio y en el que por
supuesto, las diferencias se acentian, por ejemplo: en la década de los 50's la
reparticién de la riqueza era inequitativa, un 10% de las familias privilegiadas del
pais recibian casi la mitad del ingreso nacional, mientras que el 40% de las familias
pobres del pais recibian el 14%.

Pero en esta cinta no todo es crudeza. Otro elemento importante en la historia que
nos narra Bufiuel es la posibilidad de redencidn o salvacién para quien estd a un
paso de perderse, en la cinta el profesor encarna esta posibilidad, el internado
como refugio de los problemas del mundo exterior. Desde muchos afios atrds han
existido instituciones encaminadas a atender a nifios en condiciones wulnerables
(huérfanos de epidemias o guerras, delincuentes juveniles, etc.) Con el correr de
los afios estas instituciones se han especializado; actuaimente, las instancias que
atienden a la infancia estdn divididas de acuerdo a las caracteristicas de cada
poblacion; para los menores en situacidn de calle tal vez el simil con la figura del
maestro resulten ser los educadores de calle o los consejeros, figuras que tal vez
no tienen la inocencia del profe de Pedro pero si cuentan con mayor especializacién.

El atisbo de una esperanza en una situacién que parece no tener salida es
importante. Salvador Minuchin, terapeuta familiar argentino que trabajé en los 60
con poblaciones marginadas en Estados Unidos, sefialaba que al iniciar su trabajo
con familias problemdticas y pobres, su labor se estrellaba con la conviccién
institucional de que poco habia que hacer por ese tipo de familias, pareciera ser
que las instituciones de asistencia piblica ponian en prdctica el dicho drbol que
crece torcido jamds su rama endereza. Sin embrago Minuchin trabajé con estas
familias con la consigna de que las condiciones o el contexto en el que un individuo
se desarrolla no determinan su futuro, es decir, el hecho de crecer en una familia
destruida y en medio de la pobreza no significa, necesariamente, un futuro negro.

Sirva esta cinta para la reflexion sobre un problema que no es nuevo, que se ha
gestado a lo largo de medio siglo y que aunque ha modificado algunas de sus
caracteristicas en el fondo no ha cambiado: las desigualdades sociales, la falta de
alternativas laborales y educativas y las problemdticas que de todo esto se
derivan, generan una poblacidn que se encuentra en condiciones francamente
inhumanas, nifios que no cuentan con mds proteccién que la que brinda la calle, si es
que la calle puede proteger de algo. Entonces resulta que la Historia de un México
Reciente, es la historia de la marginalidad y la pobreza.

» Filmografia sobre el tema (década de los 50's):
El papelerito (México, 1950) Director: Agustin P. Delgado

Victimas del pecado (México, 1950) Director: Emilio Tndio Ferndndez
Los olvidados (México, 1950) Director: Luis Bufiuel



El camino de la vida (México, 1956) Director: Alfonso Corona Blake
¢ Filmografia actual sobre el tema:

Lolo (México, 1992) Director: Francisco Athié

Hasta morir (México, ¢?) Director: Fernando Sarifiana

¢Coémo ves? (México, 1985) Director: Paul Leduc

La banda de los Panchitos (México, 1985) Director: Arturo Velazco
Rodrigo D. No futuro (Colombia, 1992) Director: Victor Gaviria
La vendedora de rosas (Colombia, 1998) Director: Victor Gaviria
De la calle (México, 2001) Director: Gerardo Tort



Album de familia: Rocco y sus hermanos

Esta pelicula de Visconti presenta la situacion de una familia migrante en la Ttalia
de los 60. La historia de la familia Parondi, presentada por el director, podria ser
la de cualquier familia latina que se ve obligada a abandonar el pueblo natal para
buscarse la vida en una gran urbe.

Llama la atencién el choque de valores de la familia pueblerina que tiene que
adaptarse a las contradicciones y dificultades que presupone un cambio tan
radical. Como punto de partida para este andlisis estd la actitud de la madre, quien
al enfrentarse a los cambios se cierra totalmente a la nueva realidad, como si
quisiera preservar las costumbres de la familia encerrdndose en su pequefio
departamento a lodo y piedra, lanzando a los hijos a luchar por el pan mientras al
interior del hogar les exige que mantengan la lealtad a la familia y a los mitos que,
podriamos especular, tienen sus raices en costumbres ancestrales de la Ttalia
rural.

Nadia, la mujer que se prostituye y que comparte los mismos origenes de los
Parondi es el elemento simbélico que representa a la gran ciudad, en la que la lucha
por la sobrevivencia permite todo. Nadia ha cambiade su sistema de valores por
uno nuevo que al parecer le ha permitido sobrevivir a una nueva realidad, la
utilizacién de su cuerpo como medio para salir de la pobreza. Sin embarge, Nadia
irrumpe involuntariamente en la vida de los Parodi provocando la tragedia y la
irremediable disolucién de la familia.

Mds alld del andlisis social de la migracién, este fendmeno nos permite analizar los
cambios que enfrenta una familia ante un hecho, que, inevitablemente introduce un
factor de crisis al interior del grupo. Desde la teoria del terapeuta familiar
Salvador Minuchin, podriamos aventurar que nos encontramos ante un grupo rigido,
que al no permitir la entrada de informacién nueva del exterior (en este caso los
usos y costumbres de la ciudad) y al no modificar las reglas familiares, tiene como
consecuencia una serie de problemdticas encarnadas en Simone (la bebida, el juego
y las conductas agresivas) Desde este enfoque, podriamos observar la dislocacién
de las jerarquias al interior de la familia, en la que la madre exige a sus hijos tomar
el rol de padre ( no en un sentido erético, en un sentido de autoridad y manutencién
que implica el rol parental) y cuando estos deciden no hacerlo son expulsados de
forma violenta del grupo familiar, como en el caso del mayor Vicenzo, quien se ve
obligado a romper con la familia para poder empezar una relacién de pareja.
Pareciera ser que a cada uno de los hijos se les ha asignado un rol en la familia, en
el que Simone serd la promesa, finalmente no cumplida, de triunfo en la nueva vida
de la familia y Rocco serd el que tendrd que sacrificarse a un destino que a primera
vista no resulta tan trdgico, pero con el que él no estard nunca de acuerdo. Rocco
resulta ser el gran salvador de la familia, el que cumplird los suefios de gloria al
convertirse en un boxeador exitoso, dejando de lado sus suefios de volver al pueblo
y sobre todo, sacrificando el gran amor que siente por Nadia, amor que pareciera
ser la tabla de salvacidn para ella, su salida de un destino oscuro. Ciro, quien al
parecer no tiene un papel fundamental en la trama, al ser el hijo trabajador
adlejado del tridngulo amoroso que protagonizan sus hermanos, jugard un papel



primordial en el destino futuro de los Parondi; pareciera ser que él estard
destinado a preservar el gran mito familiar, ese mito rigido que no permite la a
adaptacién familiar. Desde la escuela de Mildn se plantea que los mitos familiares
arraigados llevan a sintomas importantes como la anorexia y la esquizofrenia; en la
historia de los Parondi pareciera ser que el mito se relaciona con el éxito y la
unidad familiar, quien no cumple con estas dos condiciones es repudiado.
Recordemos la dltima frase de Ciro, que parece resumir la gran tragedia de la
familia: somos ramos de una misma espiga y debemos dar frutos, si uno no sirve

hay que tirario.
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