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INTRODUCCION

1.Andlisis del campo psicosocial y su problematica en la que incide el trabajo en

Terapia Familiar.
Campo Psicosocial y problemdtica familiar

El fenémeno familiar es uno de los més antiguos en la historia de la humanidad. En cada
una de las civilizaciones aparece en multitud de formas, creando un mosaico muy variado
como respuesta a las necesidades de la naturaleza humana; se presenta como un fenémeno
vital que se trasforma de generacion en generacién y de época en época, donde los lazos de
consanguinidad siempre estin presentes, asi como la relacién de la pareja para la
continuidad de la especie (Andrade, 1998).

Segun Tuirdn (2001), en el seno de la familia tiene lugar la reproduccion bioldgica, pero es
igualmente el ambito donde los bienes y el patrimonio, asi como las pautas de conducta y
las normas de sociabil'idad, se transmiten a las generaciones siguientes. Se reconoce que la
familia, en tanto &mbito privilegiado de socializacion, moldea profundamente el caracter de:
los individuos, inculca modos de actuar y de pensar, que se convierten en habitos, y opera
como espacio productor y transmisor de pautas y practicas culturales; por ésta y otras
razones se afirma que la familia es la célula basica de la sociedad.

La familia moderna es demasiado variada, diverge de un caso a otro; sin embargo,
independientemente de las distintas formas que la familia pueda asumir, ésta representa el
grupo primario indispensable para la subsistencia fisica del nuevo ser humano, para la
satisfaccion inicial de sus necesidades mas especificamente humanas y el subsecuente
desarrollo de sus potencialidades.

El modelo arquetipico de la sociedad contemporanea es la llamada familia conyugal
tradicional que corresponde, segiin Tuirdn (2001), a una estructura formada por la pareja de

esposos que reside en un hogar independiente con sus hijos. Sin embargo existe una clara



brecha entre este modelo y la realidad que ha sido y es mas variada. El estudio de la
familia, por tanto, debe reconocer que en ella se procesan experiencias diferentes de
acuerdo con las peculiaridades socioecondmicas, culturales, étnicas y politicas del contexto
historico-social del cual forma parte.

De esta forma en la sociedad coexisten formas nuevas y viejas que se mezclan en la
practica con el modelo de la familia nuclear conyugal. El resultado es un panorama
pluriforme y diverso, mas que un modelo tipico de familia, acompafiado por diversas
transformaciones de indole socioecon6mica, cultural y demografica que han contribuido a
multiplicar los arreglos familiares y a consolidar formas de organizacion familiar (Andrade,
1998).

Durante el siglo XX, segin Tuirdan (2001), los cambios econdmicos y sociales, en su
compleja interrelacién con las transformaciones demograficas, influyeron de formas
variadas y complejas en las relaciones familiares y en la emergencia de formas diversas de
organizacion hogareiia.

Para Palomar (1998), la familia no opera como una institucion independiente o dominante,
sus tareas le vienen impuestas desde afuera, sus ingresos estan sometidos a una apropiacién
arbitraria y en muchos casos no puede realizar plenamente ninguna de sus funciones
especificas. Tales funciones, como la promocién de un desarrollo fisico y emocional
optimo en sus miembros, se ven limitadas por condiciones externas que controlan a la
familia; tal es el caso de la marginacién, la pobreza, la ignorancia y el acceso limitado a los
servicios de salud; y es justamente en consecuencia de cambios o presiones intra o
intersistémicas’ de particular importancia, cuando surge la mayoria de los trastornos

emocionales.

! Desde la visién de familia como sistema, un cambio intrasistémico tiene que ver con eventos dentro de la
familia, como seria el nacimiento de los hijos, su crecimiento hasta que se independizan, un luto, un divorcio,
etc.. y un cambio intersistémico hace referencia a eventos externos al sistema familiar como una mudanza,
modificaciones en el ambiente o de las condiciones de trabajo, etc...(Minuchin, 1974).



En condiciones de pobreza, de acuerdo al Programa de Residencia en Terapia Familiar
Sistémica (2001), se puede dificultar la transicion en los procesos de vida de las personas, y
dado que los individuos son miembros de la unidad basica de la sociedad llamada familia,
ésta también se ve afectada por las condiciones econdémicas y de marginacion, que

nuevamente en un proceso circular afectan a los individuos que la conforman.

Segin el Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica (2001), los grandes
problemas nacionales conllevan a otros mas especificos, como lo son el gran nimero de
casos de cancer, SIDA, drogadiccion, alcoholismo, analfabetismo, reprobacion y desercién
escolar, accidentes de trabajo, discriminacién en el trabajo, delincuencia, suicidios,
violaciones, desintegracion familiar, violencia intrafamiliar y a la mujer, etc. Asimismo
Pakman (1997), menciona que en condiciones de pobreza frecuentemente se encuentran
asociados problemas de violencia cotidiana (maltrato fisico, maltrato sexual, explotacién
criminal de menores y mujeres) o politica (discriminacion, violacion de derechos civiles y
humanos, etc.).

Dadas las condiciones demogréficas, sociales y econdmicas actuales que afectan
directamente a la familia, surge una problematica al interior de esta unidad que provoca su
fractura o algin riesgo de salud en los individuos que la conforman.

Aun cuando estos problemas han sido abordados por profesionales de la Psicologia ya sea
en instituciones publicas o privadas, el constante aumento en problemas de salud y por ende
el incremento de las necesidades de las personas, provoca que no existan suficientes
recursos ni humanos ni materiales para cubrir la gran demanda de los servicios clinicos, que
segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) (2004), es del
96.4% de la poblacion del pais.

Para hablar de los principales problemas que afectan a la poblacion del pais, se hace
referencia a la informaciéon recogida por el INEGI; por ello no se abarca toda la
problematica que las personas o familias puedan presentar, sin embargo se hace mencién de



aquéllas que segun el Instituto de Estadistica, Geografia e Informatica (2004), presentan un

alto indice de ocurrencia.

De acuerdo con el INEGI, en la actualidad uno de los problemas sociales y de salud mas
importante es el consumo de drogas; en el pais se estima que 2% de los residentes urbanos
de 18 a 65 afios presenta problemas por el uso de drogas; para ambos sexos, segun esta
misma fuente, los problemas psicolégicos ocupan el primer lugar de importancia para las

personas que consumen algun tipo de sustancia.

Los problemas sociales en los que el consumidor de drogas se ve envuelto, afectan su vida
y la de quienes lo rodean; los problemas derivados del uso de drogas hacen referencia al
contexto de las relaciones personales e institucionales donde se desenvuelve. El INEGI
(2004), menciona que las dificultades sociales en las que se observan las tasas mds altas en
el pais, son las discusiones con amigos y familiares, seguidas por problemas con la familia,
amigos, escuela y trabajo.

De acuerdo con este Instituto, las caracteristicas de integracion familiar pueden actuar
como factores de proteccion o de riesgo ante el consumo de drogas; por ejemplo, se observa
que en el caso de las mujeres en condiciones de divorcio o separacion es mas alta la
proporcién de usuarias de drogas. De igual forma, el divorcio en si mismo es un problema
que se va incrementando y que disuelve el sistema familiar, actualmente la poblacién

divorciada en México asciende a poco mas de 687 mil personas (INEGI, 2004).

Segun Salles (2001), existe un debilitamiento de la unién unica de la pareja. En el caso de
las uniones legalmente instituidas, el divorcio refleja una nueva percepcion de la vida de la
pareja y una distinta practica en la constitucién de la misma, que incide en la perdurabilidad .
de la primera union, acortandola y abriendo paso para otras uniones, sintetizadas en el
concepto de “familias reconstituidas™.

Asimismo, en la sociedad actual un tema que cobra mayor relevancia al hacerse mas visible

¥ que es motivo de una gran preocupacién social, es el de la violencia. En el caso de la



violencia contra las mujeres, menciona el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (2004), diversos estudios han demostrado que este tipo de violencia no
distingue grupos socioeconomicos, edad o niveles educativos. La violencia se observa en
las calles, en los lugares de trabajo, en las escuelas y mas ain, su presencia se manifiesta en

lugares tan privados como el seno de la familia.

De acuerdo con la misma fuente, uno de los aspectos mas preocupantes de la violencia
sobre las mujeres, es que se ejerce en los hogares y proviene de la pareja conyugal. Los
hombres agreden con mayor frecuencia a las mujeres con golpes, amenazas o de forma
verbal; ademads, practican el encierro doméstico, las prohibiciones y el ejercicio de la fuerza
en las relaciones sexuales, llegando incluso a las amenazas de muerte y al homicidio en

€asos extremos.

En México la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres del 2003, reporta una
prevalencia de violencia con la pareja actual de 21.5%; esto significa que una de cada cinco
mujeres de 15 afios y mas que demandaron servicios de salud a instituciones del sector
publico, sufrid violencia por parte de su pareja actual (ya fuera novio, esposo o
compaiiero), en los ultimos 12 meses previos al levantamiento de la encuesta. Este
porcentaje se eleva a 34.5% cuando se investiga la violencia de pareja en cualquier
momento de la relacion, es decir, cada una de tres mujeres entrevistadas sufrié violencia de

pareja alguna vez en su vida.

Con respecto al maltrato infantil se reconoce que en la mayoria de las ocasiones se
presenta dentro del contexto familiar. Este tipo de maltrato se refiere a la violencia fisica,
sexual y psicologica que tiene lugar en la familia y que se puede manifestar como malos
tratos, abuso sexual y otras practicas dafiinas al individuo (INEGI, 2004). Segin este
mismo Instituto, el DIF atendié en el pais en el afio 2002, a 22 463 menores que
presentaron maltrato fisico, omision de cuidados, maltrato emocional, negligencia,
abandono, abuso sexual y explotacién laboral.



La violencia familiar es un problema que debilita los valores de la convivencia, propicia la
desunion, la falta de respeto entre la pareja y los hijos y una baja autoestima de la persona
dafiada; ademas repercute en otros ambitos de la sociedad como la escuela y el trabajo
donde se manifiesta en el bajo rendimiento o en el abandono escolar y en el tiempo de
trabajo perdido.

Segun la encuesta realizada en 1999, sobre violencia intrafamiliar del INEGI, uno de cada
tres hogares del Area Metropolitana de la Ciudad de México sufre algin tipo de violencia.
De los poco mas de 1.3 millones de hogares donde se detectd, surgen los siguientes
porcentajes: 99% reporta maltrato emocional, 16% sufre intimidaciones, 11% violencia
fisica y el 1% abuso sexual.

De acuerdo al Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica (2001), la
preocupacion nacional e internacional por la problematica sefialada, refleja implicaciones
sociales y politicas, que focalizan a la institucion familiar como un asunto de interés
politico, lo que ha conducido a diversas reformas en el marco legal y a la elaboracion de
programas de desarrollo social en los que se resalta la necesidad de incluir la participacion
de profesionales especializados en la atencion de la familia en diferentes niveles de

atencion (prevencion, intervencion y rehabilitacion).

Un problema de igual interés social y de salud es el suicidio, que se refiere a una forma de
muerte resultado de una decisién individual que, si bien puede parecer incomprensible,
obedece a diversas condiciones de orden psicolégico, de salud y sociales. Por otro lado, los
intentos de suicidio se refieren a aquellos actos que atentan contra la propia existencia pero
que no se consuman (INEGI, 2004).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente 10% de las personas que
intentan suicidarse terminan por quitarse la vida. Dentro de los datos mostrados por el
INEGI (2004), se observa que los hombres estdn en mayor riesgo de morir por suicidio que
las mujeres. En contraste, el nimero de los intentos de suicidio fallidos de mujeres es

mayor que el de los hombres.



Tomado de la fuente anterior, se sabe que en México, durante el afio 2002, ocurrieron 3 464
intentos de suicidio y se consumaron 91.2% de éstos. Poco més de una cuarta parte de los
intentos de suicidio en el pais no tienen causa registrada, lo cual resulta logico dado lo
delicado que puede ser recabar ese tipo de informacién. La causa principal registrada por el
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2004), es el disgusto familiar
con 34.2%, le siguen razones amorosas con 10.2% y en tercer lugar, las enfermedades

mentales, que explican 3.9% del total de los intentos de suicidio registrados.

En el caso del suicidio, determinar las causas o causa que llevan a una persona a quitarse la
vida es todavia mas complicado ya que, a diferencia de los intentos de suicidio, no se tiene
la oportunidad de poder indagar los motivos que impulsan al individuo a atentar contra su
vida. Por tal razén, en el 57.9% de los casos se ignora la causa y en aquellos casos en que
se dispone de esta informacién, ésta no es totalmente confiable, ya que generalmente
proviene de una nota que deja el suicida o de declaraciones que se han obtenido de
familiares o allegados.

En practicamente todos los casos con causa determinada, muestra el INEGI (2004), se
observa un patrén similar en la distribucién de la causa de los suicidios de hombres y
mujeres; sin embargo hay un peso ligeramente superior en la causa de disgusto familiar y
razones amorosas en el caso de las mujeres; esto quiere decir que, segin la informacion del
Instituto, la principal causa de suicidio es el disgusto familiar.

La informacion recién descrita destaca la problematica a nivel nacional; sin embargo
también cabe mencionar que dentro de la Residencia en Terapia Familiar los principales
problemas que surgieron en los diferentes escenarios fueron: bajo rendimiento escolar,
reprobacion, rebeldia, depresion, ideas suicidas, violencia intrafamiliar, violacién, incesto,
infidelidad, adicciones, conflictos interpersonales y referentes a la etapa de ciclo vital, por

ejemplo con adolescentes y de pareja.

Wong y Figueroa (2001), mencionan que al resaltar la importancia del contexto familiar en

la salud fisica y emocional de las personas, se justifica volver a plantear la necesidad de



incorporar a las politicas de poblacién y de salud del pais todos los aspectos que garanticen

o contribuyan al funcionamiento mas eficiente de la familia.

En general, la familia constituye una institucion viva y fundamental, una institucion
multifacética que todavia ejerce sus funciones. La familia sigue siendo indispensable en el
futuro; es el principal foco de impacto de la cultura ambiental sobre la persona, sobre la

personalidad y sobre la formacién del ser humano.

Para Andrade (1998), la familia sigue siendo la unidad bésica del individuo puesto que en
los primeros afios de vida se comparte casi exclusivamente con ella; esta familia nuclear es
la unidad de crecimiento y experiencia, de realizacién y fracaso, y es también la unidad
basica de la salud y enfermedad.

Asi también para Palomar (1998), la educacion y la vida familiar cobran suma importancia
por cuanto representan los mecanismos que moldean al individuo, en este sentido, el
conocimiento y la comprension del estilo de funcionamiento de la familia constituye una
parte importante del analisis total de una sociedad en funcionamiento.

La Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna como alternativa de intervencion

Segiun Wong y Figueroa (2001), la literatura sobre salud ha reconocido desde hace algunas
décadas, la necesidad de incluir a la familia como parte de los estudios de salud. Esta
tendencia prevalecié sobre todo en el ambito de la salud puiblica, y disciplinas como la
Psicologia y la Antropologia reconocieron la influencia que tiene la familia en todo el

proceso, origen, desarrollo y tratamiento de los problemas de salud.

El desarrollo de la Terapia Familiar, segin Lopez (1981), tanto como método de
tratamiento terapéutico y como instrumento conceptual en la comprension de la
psicopatologia, es un fenémeno relativamente reciente, iniciandose en el escenario
psiquiatrico aproximadamente en la década de los cincuentas.



Anderson (1997), menciona que el desplazamiento desde los paradigmas psicoanalitico-
psicodinamicos hacia la idea de familia no ocurri6é porque los terapeutas decidieran que la
familia debia ser el objeto de tratamiento; sino porque las teorias y practicas tradicionales
no parecian servir para entender a adolescentes inmanejables y a algunos individuos que
tenian perturbaciones severas.

Se pueden definir algunos factores que dieron lugar a la idea de estudiar y tratar familias en
vez de individuos, siendo las siguientes tendencias generales entre las mas sobresalientes:
la iniciacion de la terapia de grupo, la emergencia de la terapia marital como profesion y de
las investigaciones correspondientes a un esfuerzo por entender la esquizofrenia (Fox,
1976, en Lopez, 1981).

Segun Anderson (1997), dentro del pensamiento de los terapeutas familiares existieron dos
influencias fundamentales y entrelazadas: la teoria de los sistemas cibernéticos,
homeostaticos, de retroalimentacién negativa, y la teoria de los sistemas sociales
normativos, estructurados jerarquicamente. De acuerdo con esta autora, ambos principios
describieron y explicaron el sistema humano como una combinacion de partes cuyo proceso
viene determinado por su estructura; ambos proveyeron a la terapia familiar de un
paradigma sistémico contextual, cuyo punto de vista es que los problemas son fenémenos

sociales cuyo desarrollo, persistencia y eliminacion ocurren en un campo interaccional.

Los principales precursores de la llamada Terapia Familiar segiin Hoffman (1981), fueron:
Nathan Ackerman, en Nueva York; Murray Bowen en Topeka y Washintong; Lyman
Wynne y Margaret Singer en los Institutos Nacionales de Salud Mental en Bethesda; Carl
Whitaker en Atlanta; Salvador Minuchin y E. H. Auerswald en la escuela Wiltwyck, en
Nueva York; Ivan Boszormenyi-Nagy, James Framo y Gerald Zuk en Filadelfia; Theodore
Lidz y Stephen Fleck en Yale y Gregory Bateson, Don Jackson, Jay Haley, John Weakland,
Paul Watzlawick, John Bell y Virginia Satir en Palo Alto California.

Todos estos investigadores comenzaron a visualizar, dentro de diferentes circunstancias y

cada uno en su campo de trabajo, una nueva forma de observar a las personas con



comportamientos sintomaticos; empezaron a ampliar su foco de vision: del estudio

individuo hacia el de la familia como un sistema.

Las modalidades de abordaje hasta entonces en la psiquiatria tradicional, se orientaban casi
exclusivamente a observar al individuo como un organismo separado del contexto,
considerando absolutamente marginales todos los deméas componentes que interactuaban
con ¢€l; tal era el caso de la familia. El paciente individual como centro de estudio, dice
Kirmayer (1989, en Pakman, 1997), cuyo problema es atribuido a algin aspecto de
personalidad, ignorando su contexto social, conduce consistentemente a la estigmatizacién

de la persona.

La metafora de los sistemas cibernéticos, como dice Anderson (1997), permitié que los
tedricos y clinicos se liberaran de la estrechez y linealidad de las teorias del individuo y
pasaran a explorar conceptos y técnicas de resolucion de problemas mas amplios, no
lineales, que les resultaban mas utiles para trabajar con sistemas humanos multipersonales
como la familia.

Para Andolfi (1991), la relacion entre individuo y familia, nace de considerar a la familia
como un todo organico, es decir, como un sistema relacional que supera y articula entre si
los diversos componentes individuales.

Las idea de que la familia podia ser andloga a un sistema homeostatico o cibernético fue
principalmente introducida por el antropélogo Gregory Bateson, quien aplicé los
conocimientos sistémicos a las ciencias del comportamiento y al estudio de las
interacciones humanas. Se trascendié de una descripcion tradicional de conducta individual
a enunciar descripciones de procesos interaccionales y a pasar de una causalidad lineal a

una causalidad circular.
Segilin Andolfi (1991), se considera a la familia como un sistema abierto constituido por

varias unidades ligadas entre si, por reglas de comportamiento y por funciones dinamicas

en constante interaccion entre si, e intercambio con el exterior. Al pasar de lo individual a

10



lo colectivo, el interés se traslada de la explicacién del comportamiento individual, tomado
aisladamente, a la observacion de las interacciones que ocurren entre los diversos miembros
de la familia y entre la familia entendida como unidad y los otros sistemas que interactian
con ella, tales como la comunidad, la familia extensa, el sistema de creencias e

instituciones, etc.

Siguiendo a Andolfi (1991), una sintomatologia anoréxica, un comportamiento delirante,
un estado depresivo, por ejemplo, si es visto como una perturbacion intrinseca a la persona,
lleva a estudiar la naturaleza del paciente y a buscar en su interior las causas de la
perturbacién. De esta manera, el malestar se clasifica y se inserta en un esquema rigido, que
lo vuelve mas estatico e irreversible, en tanto no capta su significado relacional y las

implicaciones propias del contexto social en que cobr6 vida ese comportamiento.

Para este autor, la terapia familiar y relacional si se la capta y conduce de un modo correcto
en el ambito de la comunidad, puede considerarse como una forma de psiquiatria social en
la cual la intervencién sobre la familia en particular, tiende a iluminar los conflictos
evidentes de sus miembros y a liberar al paciente identificado de las tensiones vinculadas

con su condicion.

La familia, de esta manera, proporciona nuevas dimensiones en la conceptualizacion de la
adaptacion humana y la Terapia Familiar puede proveer sefialamientos hacia formas mas

efectivas en el manejo de conflictos y en el dolor humano.

La Terapia Familiar, segiin Andolfi (1991), debe permitir al paciente identificado recuperar
su capacidad de autodeterminacién en un contexto familiar cambiado, donde se redescubren
y activan potencialidades terapéuticas antes inexpresadas y capaces de dar un significado
distinto a una perturbaci6n, no vivida ya como un estigma, sino como sefial y momento de

crecimiento de un grupo con historia.

Es asi que la terapia familiar permite el movimiento de las personas y sus familias hacia

nuevas situaciones que sean mas favorecedores para ellas y su circunstancia particular. Mas
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aln, las corrientes posmodernas de terapia establecen el hecho de que son las mismas
personas las que pueden construir un nuevo significado para sus vidas con ayuda del

lenguaje y del tipo de conversacion que genere esa posibilidad.

La teoria del Construccionismo Social es la principal base que sustenta la practica sistémica
caracterizada por el uso del lenguaje, la narrativa, la interpretacion, la hermenéutica, la
conversacion, el trabajo colaborativo y la reflexividad. Como esta escrito en el Programa de
Residencia en Terapia Familiar Sistémica (2001), bajo esta conceptualizacion, el énfasis se
centra en la forma en que los seres humanos construyen su mundo de experiencia a partir de
las relaciones sociales en que se involucran y, a diferencia del Constructivismo donde la
realidad se construye a partir de la experiencia individual (y biolégica) en el lenguaje
(contexto social), desde el Socioconstruccionismo la realidad se construye en la relacion
social como productora de discursos. De este modo, la practica clinica es explicada como
un proceso que se orienta a la formacién de historias y significados alternativos a la

situacion problematica de las personas.

En este enfoque las construcciones del mundo estan restringidas por el lenguaje; en ese
sentido son las mismas personas quienes generan sus propias limitaciones de acuerdo al
discurso que generan, lo cual también implica que tienen la capacidad de alterar esos

discursos por otros mas posibilitadores.

Desde esta postura al hablar de terapia se esta haciendo referencia a una conversacion y
dentro de ésta, queda desechada la idea de buscar una patologia en las personas (Hoffman,
en Anderson, 1997). La voz de los que consultan gana importancia, y el terapeuta refrena su
impulso a controlar, evitando imponer su comprensién y permitiendo que emerjan

soluciones decididas con conjunto.

Desde una perspectiva posmoderna, para Anderson (1997), ya sea que se trabaje con un
individuo o con una familia, se tiene en cuenta que siempre se trabaja con descripciones y
explicaciones miltiples y cambiantes, socialmente construidas; de esta forma cobra

especial importancia el sistema lingiistico relacional, es decir, la forma en que la persona
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se construye ideas, pensamientos y conductas por medio del lenguaje y la conversacién con

los otros.

La terapia, para esta autora, es una conversacion/dialogo entre un cliente y un terapeuta;
esta conversacion dialogica hace referencia a un proceso generativo mutuo en el cual
emergen nuevos sentidos: diferentes maneras de entender, explicar y puntuar las
experiencias vividas. La conversaci6n terapéutica y la novedad de sus resultados llevan a

una accion creadora y a una disolucién de problemas.

En esta nueva postura el cliente y terapeuta pasan a ser compafieros en una misma
conversacién, donde la sabiduria del cliente sobre si mismo se combina con la sabiduria del
terapeuta sobre un proceso, para crear nuevos conocimientos, comprensiones, sentidos y
posibilidades para todos. En este sentido como dice Anderson (1997), la responsabilidad
por la terapia y su resultado pasé a ser compartida.

Una de las principales implicaciones de esta forma de hacer terapia en co-responsabilidad
con el cliente o la familia, es que les permite ser los autores de su propia vida sin que sean
conducidos por el terapeuta hacia una convencién generada culturalmente, de una “mejor
situacion” para ellos.

Finalmente son los individuos y sus familias el principal motivo por el cual se generan
teorias, modelos, estrategias o enfoques para hacer terapia, y en este sentido se busca
intervenir en los principales problemas que limitan y afectan la vida de las personas, asi

como sus relaciones con los demas.
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2. Caracterizacién de los escenarios donde se realizé el trabajo clinico.

Descripcidn y andlisis sistémico de los escenarios

La Universidad Nacional Auténoma de México mantiene el compromiso de formar
profesionales de calidad, que desarrollen las competencias necesarias para ejercer su
profesion con responsabilidad y compromiso social. Es asi que dentro de su Programa de
Maestria y Doctorado en Psicologia, aprobd el Programa de Residencia en Terapia Familiar

Sistémica.

Esta Residencia en Terapia Familiar, de acuerdo al programa de la misma (2001), tiene
como principal proposito capacitar al estudiante en una especialidad de la Psicologia de alta
calidad en el drea de la salud. Esta especialidad con su visién integrativa, permite abordar
los problemas clinicos desde un 4ngulo interaccional entre el individuo y los otros sistemas
sociales (pareja, familia, sociedad), asi como desde el Construccionismo Social, tomando
en cuenta los diferentes contextos en los que se desenvuelven (contexto social,

institucional, cultural, politico y econémico), el lenguaje y la construccion de significados.

Dentro de los objetivos especificos del programa (2001) estan:

*Desarrollar en el estudiante capacidades de alta calidad, a través de una formacién que
integra la asimilacién de conocimientos en la practica especializada y supervisada de su rol
como psicologo clinico especializado. Este proceso activo de formacion favorece en el
estudiante el desarrollo de su capacidad creativa, en donde el trabajo clinico de aplicar
conocimiento, se asocia con conductas reflexivas y cuestionadoras, dirigidas a desarrollar
una capacidad generadora de conocimiento e investigacién. Asimismo, el trabajo parte de

un compromiso social del estudiante con su propio desarrollo y la poblacion que atiende.
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*Desarrollar a través de actividades tedrico practicas en el ambito clinico, habilidades para
identificar y manejar problemas en el drea de la salud mental, en diferentes sistemas:
individuo, pareja, familia y comunidades diversas. Se trata de un entrenamiento que integra
actividades informativas y formativas, con el desarrollo personal del estudiante, como

terapeuta, y de su compromiso social.

Esta vision sistémica permite al estudiante identificar, de manera integrativa, los problemas
clinicos tales como enfermedades psicosomaticas, adicciones, problemas de la
alimentacion, asi como problemas de violencia intrafamiliar, abuso sexual, y otros que se

manifiestan en el seno familiar.

*Adquirir los conocimientos necesarios de los principales modelos tedricos en las Terapias
Sistémicas y Posmodernas, a través de una formacion tedrico — practica supervisada, que
permita disefiar estrategias de evaluacion e intervencion para los problemas y demandas de
la salud mental.

*Adquirir habilidades para realizar investigacion cuantitativa y cualitativa sobre procesos

familiares y de pareja a través de su trabajo clinico.
En general la formaci6n estd basada en dos ejes fundamentales: las asignaturas teérico
técnicas y la practica supervisada en escenarios clinicos, lo cual integra la formacion del

profesional y le permite proporcionar servicios a la comunidad.

Dentro del area practica, el trabajo clinico durante el curso de la Maestria se realizo6 en tres
diferentes escenarios:

La Clinica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

La Clinica de Terapia Familiar FESI, se ubica dentro del Campus, en los Reyes Iztacala,
Municipio de Tlanepantla, Estado de México, en el edificio de Endoperiodontologia. Este
espacio se encuentra dividido en dos partes por un espejo de doble visién. Dispone también



de una sala para las pre y posesiones llevadas a cabo durante las consultas y de equipo

técnico como cdmara de video, micréfono, videograbadora y television.

La poblacion atendida en esta clinica se encuentra referida por la Clinica Universitaria de
Salud Integral (CUSI), por el Departamento de Evaluacion y Diagnostico de la FESI (ver
anexo 1), asi como por otras instituciones de la comunidad, como secundarias,

tecnologicos, entre otros.

La Clinica de Medicina Familiar del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado.

La Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE Tlalnepantla, estd ubicada en la calle de
Xalapa # 68 en la colonia Valle Ceylan, en Tlalnepantla, Estado de México.

La clinica estd organizada de acuerdo a la Subdelegacion Médica en el Estado de México
en dos estructuras. La primera es la Estructura Organica que comprende: la Direccion de la
Clinica de Medicina Familiar, y dos Subdirecciones: una es la Subdireccion Médica y la
otra es la Subdireccion Administrativa. La segunda es la Estructura Técnico Operativa, en
donde se encuentra ubicada la Consulta Externa. En el departamento de Psicologia y en
combinacién con la Coordinacién de Ensefianza e Investigacion, se presta el servicio de

Terapia Familiar (ver anexo 2).

El espacio que se utiliza para brindar el servicio es el consultorio de Psicologia, donde sélo
se utilizaron las sillas ya que el equipo de videograbacion fue llevado por los terapeutas.
En este espacio el equipo de supervision se situaba a espaldas de la familia y de frente al
terapeuta.

El Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Azcapotzalco de la UNAM.

El plantel se encuentra ubicado en la Av. Aquiles Serdan # 2060. Colonia Ex Hacienda del
Rosario. Cédigo Postal. 2040. Delegacion Azcapotzalco. México, D. F.

16



A partir del acuerdo con la Secretaria Estudiantil del CCH-UNAM vy de las autoridades del
plantel Azcapotzalco se lleva a cabo el servicio de Terapia Familiar en este escenario
clinico. En el Departamento de Psicopedagogia de la institucion es donde se ofrecen los
servicios de Orientacion Educativa y por medio de este departamento fueron referidas las

personas que asistieron al servicio de Terapia Familiar (ver anexo 3).

El trabajo en este escenario se llevd a cabo en un espacio cedido por el Departamento de
Audiovisual, en coordinacion con el Departamento de Psicopedagogia, en el cual se
improvisé un édrea para dar terapia. Este espacio contaba con sillas, pizarrén y equipo
técnico facilitado por el Departamento de Audiovisual; aqui también como en el caso del
ISSSTE, el equipo de supervision se situaba a espaldas de la familia y de frente al
terapeuta. Actualmente se cuenta con otro espacio construido por el CCH exclusivamente
para el servicio de Terapia Familiar, consta de camara de Gessell que divide dos salas para
el trabajo, en un lado se encuentra el equipo de terapeutas y en el otro la familia con el
terapeuta.

El trabajo terapéutico realizado en estos lugares, fue dentro de un sistema de formacion
terapéutica denominado supervision. La supervision, segin Troya y Auron (1988), es un
espacio de integracién tedrico-técnico en el que se diagnostica a la familia y al sistema
terapéutico y se deciden las modalidades de intervencion adecuadas. Se retroalimenta y
acompafia al terapeuta para optimizar su desempefio en el sistema terapéutico como

experto, se puntualizan objetivos terapéuticos y se da continuidad al proceso.

El Sistema Total que contempla este trabajo esta constituido por subsistemas; de acuerdo a

las mismas autoras los subsistemas se organizan de la siguiente manera:

Sistema Familiar + Terapeuta = Sistema Terapéutico
Equipo de Supervisandos + Supervisor = Sistema de Supervision
Sistema de Supervision + Terapeuta = Sistema de Terapeutas

Sistema Terapéutico + Sistema de Supervision = Sistema de Terapeutas
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De acuerdo con una visién sistémica, se hace necesario analizar los diferentes sistemas que
integran el Sistema Terapéutico Total en los diferentes lugares de trabajo, y es que como
postula esta vision, todo grupo social es a su vez un sistema constituido por miltiples

microsistemas en interaccion dinamica.

Con este postulado sistémico y con una vision de segundo orden, las diferentes
instituciones son parte del sistema y son factores de determinante influencia en el proceso

dinamico de los diferentes subsistemas.

Como institucién de salud, el ISSSTE? tiene la misién de contribuir al mejoramiento de los
niveles de bienestar integral de los trabajadores al servicio del Estado, pensionados,
jubilados y sus familiares derechohabientes, mediante el oportuno y eficiente otorgamiento
de servicios médicos, prestaciones econémicas, sociales y culturales, vivienda, tiendas y

farmacias y servicios turisticos.

El Sistema Terapéutico Total dentro de este marco especifico de trabajo, atendia a las
familias con un tipo de terapia que tendia a ser breve (dada la gran demanda por el servicio
en Psicologia); ademas bajo este contexto el Sistema de Terapeutas debia restringirse a las
leyes y normas que imperan en la institucion, tal es el caso de registrarse a la entrada de la
Clinica, registrar las citas en un carnet y vestir bata blanca.

La informacion que recibia el Sistema de Terapeutas provenia de un diagnéstico previo
realizado por la psicologa encargada del area de Psicologia; aunque esto puede no ser
congruente con la forma de trabajo del Sistema de Terapeutas, ésa es la forma en la que la

Institucion opera y habia que ser respetuosos con ese tipo de trabajo.

Por estar insertos en esa Institucion, el Sistema Familiar denominaba al Sistema de
Terapeutas con el rétulo de doctores y de esta forma se establecia el vinculo de cliente-
terapeuta, como de paciente-doctor, es interesante ver como un mismo sistema adquiere

diversos matices de acuerdo al contexto donde se ubique.

? Esta informacién fue recabada de su pagina electronica (ver en bibliografia).
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La respuesta de las personas que se atendieron en este contexto, en general, fue de
compromiso y responsabilidad; se cree que esto esta influido por la demanda del servicio y

porque en muchas ocasiones hay que esperar mucho tiempo para tener una cita.

Otra Institucién donde se trabajo, fue el Colegio de Ciencias y Humanidades® plantel
Azcapotzalco, la cual tiene como objetivos fundamentales en el nivel bachillerato: que el
alumno desarrolle en forma integral su personalidad, en forma individual y como miembro
de la sociedad; que constituya un ciclo de aprendizaje combinando el estudio en las aulas y
en el laboratorio y proporcionando la formacion académica a nivel medio superior
indispensable para aprovechar las alternativas profesionales.

Ademds de la formacién como bachilleres universitarios, el CCH busca que sus estudiantes
se desarrollen como personas dotadas de valores y actitudes éticas sélidas y personalmente
fundadas; con sensibilidad e intereses variados en las manifestaciones artisticas,
humanisticas y cientificas; capaces de tomar decisiones, de ejercer liderazgo con
responsabilidad y honradez y de incorporarse al trabajo con creatividad, para que sean al
mismo tiempo, ciudadanos habituados al respeto y al didlogo y solidarios en la solucién de
problemas sociales y ambientales. Se espera que el conjunto de estas cualidades permitira a
los egresados reconocer el sentido de su vida como aspiracion a la plenitud humana, segin
sus propias opciones y valores.

En congruencia a los objetivos del CCH de promover en sus alumnos un desarrollo humano
completo, es que surge a través de su Secretaria Estudiantil y la coordinacion con el 4rea de
psicopedagogia del plantel, el servicio de atencién terapéutica para su comunidad

(empleados, alumnos y familiares).

En este contexto, la derivacion de los pacientes por parte del area de psicopedagogia, tiene
suma importancia; esto debido a que la mayoria de las personas referidas eran estudiantes
que tenian problemas de conducta o reprobacion. En estos casos, cuando se presentaba la

familia y el estudiante no asistia o se rehusaba a hacerlo, la familia perdia el interés en

* Esta informacion fue recabada de su pagina electronica (ver en bibliografia).
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seguir acudiendo. Posiblemente el que no asistiera el paciente designado significaba para la
familia que la terapia no tenia mucho sentido. Lo contrario ocurria cuando las personas iban
por propia voluntad, por ejemplo, algunos estudiantes con problemas familiares o

empleados; en estos casos habia mas asistencia y compromiso con la terapia.

Por esto, como mencionan Troya y Auron (1988), es importante la exploracion cuidadosa
del ecosistema y de la fuente de derivacion, si es que existe, para construir un mapa del
contexto del hecho clinico que permita desde el inicio del proceso discriminar jerarquias,

roles, funciones y responsabilidades.

Un aspecto interesante que tiene que ver con la vision de los estudiantes de tener un
terapeuta en el Colegio, es que algunos de ellos se negaban a la proposicion de que asistiera
el resto de la familia. Tal vez esto se encuentre relacionado a la concepcion de la escuela
como un espacio propio, y en este sentido se les pudo haber dificultado invitar a su familia

(con la que ademas tienen problemas), a su espacio privado.

Con base en el contexto escolar, el trabajo del Sistema de Terapeutas tenia un interés
especial en el rendimiento académico, debido a estar inmersos en una Institucién que tiene
como objetivo formar al alumno en esta area. La vision que surgia y la cual se enfatizaba
con los estudiantes que asistian a terapia, era la de promover un cambio que los llevara a
enfrentar la situacion por la que estuvieran pasando y por consecuencia que desarrollaran
un compromiso con las actividades escolares que sin duda los llevaria a una superacion

personal y emocional.

En el caso de la FESI, siendo también una entidad académica, su prioridad es la de formar
profesionistas de calidad para brindar los servicios que se desprenden de las licenciaturas
impartidas en ese plantel: Biologia, Medicina, Odontologia, Psicologia, Enfermeria y
Optometria.

Dentro del servicio a la comunidad que ofrece el 4rea de Psicologia se encuentra la Clinica
Universitaria de Salud Integral (CUSI) y como parte del servicio de la Maestria en Terapia
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Familiar, se encuentra la Clinica de Terapia Familiar que pertenece a la Division de
Posgrado e Investigacion. En esta Clinica los pacientes llegan por diferentes vias: por
medio de la CUSI, por medio de la Unidad de Evaluacion y por medio de llamadas directas,
por personas que de alguna manera se enteran del servicio, a la persona encargada de la

organizacion de los pacientes.

Una implicacién que existe en dar terapia en un contexto académico, se refiere a que por
ser la FESI una institucién educativa de nivel superior, en ocasiones el Sistema Familiar da
por hecho que las personas que los estan atendiendo estdn en formacion; ésto, algunas
veces, causa cierta desconfianza en el primer acercamiento por parte de las personas. Esta
situacién que tiene que ver con una primera impresion, queda superada al transcurrir las

sesiones, donde se va generando confianza mutua.

En esta clinica, que es un escenario construido especialmente para la formacién de los
residentes de la Maestria, el Sistema de Terapeutas trabaja bajo un compromiso moral con
la Universidad.

En conclusion, cada uno de los sistemas tiene una organizacién con su propio conjunto de
normas, constructos y objetivos. Situdndose desde la perspectiva sistémica, cada
organizacion matiza el trabajo que se hace en la misma; esto se basa en que desde dicha

perspectiva cada sistema influye y a su vez es influido por los demas.

De acuerdo con Troya y Auron (1988), la familia consultante puede cumplir funciones
diferentes para instituciones diferentes, asi como ser diagnosticada y atendida de maneras
diversas y ain contradictorias por profesionistas de campos distintos o del mismo campo
pero con marcos tedricos o posiciones disimiles; por tanto es importante concientizar dentro

de qué contexto o vision se aborda un caso para una intervencién responsable.
Finalmente para estas mismas autoras, la responsabilidad del Sistema Terapéutico Total es

con la familia consultante y debe privilegiarse, si es necesario, la eficacia terapéutica por

sobre el entrenamiento o los compromisos y lealtades institucionales diversas.
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Explicacion y descripcion de la participacion en los escenarios

Primer contacto con el paciente.

Dentro de los tres diferentes escenarios, la forma de contactar a los pacientes fue por via
telefonica: en el ISSSTE la responsable del area de Psicologia otorgaba al terapeuta en
turno un expediente del paciente con sus datos generales, teléfono y diagnostico; en el CCH
profesores del area de Psicopedagogia otorgaban los datos de las personas o familias que
necesitaban el servicio con el motivo de consulta escrito y en el caso de la Clinica de
Terapia Familiar de la FESI, los pacientes que canalizaban las diferentes fuentes de
referencia, se asignaban por medio de la supervisora responsable que coordinaba esta
informacion y la distribuia entre los terapeutas.

Una vez teniendo los datos de las personas, el terapeuta hacia la llamada telefénica; en ésta
recababa informacion necesaria de acuerdo a un formato que contenia los siguientes datos:
familiograma, antecedentes del problema, motivo de consulta, informacion sobre quiénes

asistirian a la terapia y la fuente de referencia de las personas.

En esta llamada, el terapeuta asumia una postura de escucha interesada por la persona, con

el objetivo de ir promoviendo una relacion de confianza y empatia.

Primera sesién y sesiones subsecuentes.

En la primera sesion, con la hoja de datos obtenida por medio de la llamada telefonica se
realizaba una pre-sesién, en la cual el terapeuta en turno comentaba al equipo de
supervision la informacion obtenida; de acuerdo a esta informacion se planteaban posibles

lineas de exploracion inicial e intervencion.

Después de la sesion donde se seguian las lineas establecidas en un primer momento, o bien

las que se decidian durante la sesion, se realizaba una pos-sesion en la que se comentaba



entre todo el Sistema de Terapeutas lo ocurrido en la sesion y posibles lineas de

intervencion futura.

Para las sesiones siguientes, el terapeuta encargado del caso realizaba una minuta de la
sesion ayudado por la videograbacion de la misma, que contenia un breve resumen de la
sesion anterior, un esquema de la geografia que ocup6 la familia (lugar fisico donde se
distribuia la familia), los objetivos de la sesion, las intervenciones terapéuticas, un analisis
tedrico de los modelos que sustentaron el trabajo, la tarea 0 mensaje final que se dio, y un
plan de tratamiento; esta minuta servia para realizar la pre-sesion de las sesiones

subsecuentes, junto con la planeacion de la sesi6én correspondiente.
Durante la pos-sesion, ademas de hablar del caso en si, en congruencia con una vision de
segundo orden, se reflexionaba de lo ocurrido en la persona del terapeuta y de los miembros

de equipo, asi como las emociones surgidas durante la sesion.

Conformacion del equipo de supervision.

En la forma de trabajo, los terapeutas de primer semestre se incluian en el trabajo de los
terapeutas que ya cursaban el tercer semestre; en este tiempo sélo se integraban al trabajo
como miembros del equipo de supervision. De esta manera los equipos de supervision para
los terapeutas de tercer semestre estaban conformados por nueve terapeutas y dos
supervisores que estaban asignados permanentemente en su horario y escenario

correspondiente.

Cuando se cursé el segundo semestre se asigné a los terapeutas dos familias para ser
atendidas y el equipo de supervision en esta ocasién estaba conformado por cuatro
terapeutas de la misma generacion y las dos supervisoras. El terapeuta a cargo de una
familia, era a su vez miembro del equipo de supervision de los casos de los demis

comparieros.
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En el tercer semestre el equipo de supervision se conformé por mas integrantes ya que se
integraron los nuevos residentes que iniciaron el primer semestre. Finalmente en el cuarto
semestre el equipo de supervision estaba conformado tnicamente por los terapeutas de la

misma generacion, ya que a los de recién ingreso se les asignaron sus propias familias.

Rotacion de los escenarios.

Con el objetivo de que los resientes tuvieran oportunidad de experimentar el trabajo
terapéutico en los tres diferentes escenarios, cada semestre se intercambiaba el lugar de la
practica clinica. Un semestre correspondia estar tnicamente en la Clinica de Terapia
Familiar de la FESI en dos horarios distintos con supervisoras diferentes; y en el siguiente
en la Clinica del ISSSTE al mismo tiempo que en el CCH Azcapotzalco.

Asimismo se llevé a cabo el seguimiento del proceso terapéutico de las familias que no
habian concluido su tratamiento en el tiempo que duraba el semestre lectivo, por lo que el

terapeuta los atendi6 con el equipo de terapeutas compaifieros de generacion.

Sin duda la diferencia promueve un vasto aprendizaje de las distintas formas en las que se
puede estar involucrado como terapeuta, tanto en lo referente a las diferentes Instituciones
en las que se esté inserto, al personal involucrado, al espacio geografico, asi como en las

diferencias en modelos y en la supervisién como tal.
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MARCO TEORICO
1.Analisis tedrico conceptual del marco teérico epistemolégico que sustento6 el trabajo.
Andilisis tedrico conceptual de los fundamentos de la Terapia Familiar Sistémica

La Terapia Familiar ademés de ser una nueva modalidad de hacer terapia, trasciende en el
campo del conocimiento. Al hablar de Terapia Familiar Sistémica también se estd haciendo
referencia a una nueva epistemologiad, es decir, la epistemologia circular cuyo mas
reconocido teérico es Gregory Bateson. Esta nueva epistemologia deja de lado los
enunciados clasicos de causalidad y linealidad, y se retoman los de relacion, contexto y

recursividad, entre otros.

La forma tradicional de pensamiento parte de aislar los elementos de un universo,
fragmentandolo en forma analitica para estudiarlo y analizarlo con el fin de determinar o
predecir su comportamiento individual, no asi dentro de la perspectiva sistémica donde se
hace hincapié precisamente en no aislar los elementos, sino més bien relacionarlos entre si
con el propodsito de comprenderlos en su interaccion contextual (Sanchez, 2000).
Asimismo, siempre va a existir recurrencia y retroalimentacién entre los elementos del
universo observado, de esta forma el término relacién cobra un significado importante, ya
que un elemento se define en términos de su tipo de relacion con respecto a otros elementos

y no por sus caracteristicas propias € inherentes.

La influencia de esta nueva concepcion dentro del campo de la Terapia Familiar, se basa en
que la idea de una persona que produce o genera cambios en otras, también se modifica y,
como lo menciona Hoffman (1987), se crea una nueva perspectiva donde terapeuta y
familia, en este caso, actflan y reaccionan unos sobre otros de maneras poco predecibles,

porque cada accién y reaccién cambia continuamente el contexto y la naturaleza del

* La epistemologia se encarga de establecer de qué manera los organismos conocen piensan, deciden;
equivale al estudio de la manera en que las personas o sistemas de personas conocen la cosas y de la manera
en que ellos piensan que conocen las cosas (Kenney, 1994). Para Bateson epistemologia significa las leyes de
las que nos valemos para dar un sentido al mundo.
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sistema terapéutico. En este sentido la situacion terapéutica estaria organizada de una
manera mas compleja donde las conductas del terapeuta y la familia son en si
“intervenciones” destinadas a alterar, modificar, transformar o cambiar las conductas de
dicha familia, de modo que se resuelva su problematica. Esta vision de la terapia, segun
Kenney (1983), considera que las conductas del cliente y terapeuta estan circular o

recursivamente conectadas.

El objeto de estudio de la Terapia Familiar, ya no es el individuo aislado de su contexto y
sus relaciones, visto como unico depositario del sintoma, sino que se amplia y ahora cobra
mucha mayor importancia el grupo familiar en su totalidad al cual pertenece dicho
individuo. Asi, la llamada Terapia Familiar Sistémica incluye el concepto de sistema, y
desde este concepto, Ochoa (1995), define al sistema familiar como un conjunto de
personas, relacionadas entre si, que forman una unidad frente al medio externo, la familia
es ademas concebida como un sistema que trasciende los limites de la persona aislada
(Hoffiman, 1987).

La Epistemologia Sistémica para Eguiluz (2001), es el modelo teérico que subyace a la
Terapia Familiar, pone el acento en la interaccion tomando en cuenta donde ocurre y trata,
no con los elementos aislados, sino con la totalidad, lo que significa que se incluye tanto al
sujeto que presenta el problema como a las otras personas que interactian con €l en un
momento y lugar preciso. Este nuevo paradigma sistémico trata sobre las totalidades y
sobre las interacciones internas y externas de las totalidades con su medio; desde este
marco conceptual, tal como lo sefiala Sanchez (2000), se permite obtener una nueva vision
respecto de la conceptuacion de funcionalidad y patologia, modificando la visién lineal por

una vision sistémica o contextual.

La Teoria General de los Sistemas es introducida formalmente por Bertalanffy, aunque
existen otros autores que hicieron aportaciones al estudio de los sistemas, a Bertalanffy se
le reconoce como el personaje que lo publicé de manera formal. Para €l la Teoria General
de los Sistemas deberfa constituirse en un mecanismo de integracion entre las ciencias

naturales y sociales (Amold y Osorio, 1998). Segtn este autor un sistema hace referencia a
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una serie de elementos que en conjunto son mas que la suma de éstos, es decir, forman una
entidad distinta. Al hablar de un sistema, dicho autor hace referencia desde una célula, una
maquina, el universo, hasta el ser humano; de esta manera caerian dentro de la definicién
todos los fendmenos integrados con los diversos aspectos que los componen, asi como las
interrelaciones que se generan entre ellos, es asi que este nuevo paradigma cientifico se

caracteriza por su perspectiva integradora.

El objetivo de la Teoria General de los Sistemas segun Arnold y Osorio (1998), es
‘encontrar los isomorfismos entre sistemas de todo tipo, identificando de esta forma
correspondencias entre los diferentes campos y creando asf la visién del mundo como una
totalidad que tiene similitudes y congruencias, a pesar de las aparentes diferencias que

existen entre cada campo del conocimiento.

Para Andolfi (1977), una familia comprendida desde esta perspectiva, seria un sistema
abierto constituido por varias unidades ligadas entre si, por reglas de comportamiento y por
funciones dindmicas en constante interacciodn entre si e intercambio con el exterior. Quiere
decir entonces que es una entidad distinta a la simple suma de los miembros que se
incluyen en ella, tiene su propia organizacién y tiene caracteristicas diferentes a las de sus

miembros.

Desde la Teoria General de los Sistemas es inadecuado pretender estudiar una totalidad a
partir del anélisis de cada una de sus partes; esto se vislumbra como una posicién
reduccionista, por lo que dentro de la Terapia Familiar, entendiendo a la familia como un
sistema, no se estudia ni trabaja con los individuos de manera aislada sino con la familia en
su totalidad. Asi, en el sistema familiar resulta trascendente conocer la forma en la que
interactiia un miembro de la familia con respecto de los otros, con el objetivo de entender la

dindmica familiar completa.
Los sistemas abiertos, como la familia, reciben informacién del exterior y a su vez envian

informacién, se encuentran en constante interaccion con el medio, por lo que

continuamente se transforman. La familia considerada como un sistema vivo, también se va
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transformando conforme crece y evoluciona, es asi, que si el flujo de este proceso se ve
detenido y hay una tendencia a la llamada homeostasis, que quiere decir resistencia al
cambio, la familia tendrd que romper la homeostasis para continuar desarrollandose en

niveles mas amplios.

Segin Selvini (1975, en Andolfi, 1991), a la tendencia homeostatica se le Ilama
retroalimentacién negativa y a la tendencia al cambio retroalimentacion positiva; estos
conceptos han adquirido gran importancia dentro de la terapia al reconocerse dentro de las
familias, especialmente la tendencia a la homeostasis, como un proceso al que recurren para
defenderse del movimiento o cambio. La tendencia homeostatica por un lado y la capacidad
de transformacién por el otro, en cuanto a caracteres funcionales del sistema, no son
respectivamente algo mejor ni peor; ambos procesos parecen ser indispensables para

mantener el equilibrio dinamico dentro del sistema mismo, en un continuo circular.

Los sistemas en general, poseen propiedades definidas; dentro de la vision de grupo

familiar se pueden definir las siguientes (Amold y Osorio, 1998):

Totalidad: incluye tanto las conductas de sus miembros como la relaciones entre ellos, el

término no hace referencia a sumatividad, sino a totalidad.

Causalidad Circular: describe las relaciones familiares como reciprocas, pautadas y

repetitivas. Se refiere a la secuencia de las conductas repetitivas.

Equifinalidad: establece la nocién de que el mismo estado final puede existir a partir de
condiciones iniciales distintas. Presenta la imposibilidad de buscar una causa unica del

problema.
Equicausalidad: se refiere a que la misma condicion inicial puede dar lugar a estados

finales distintos. Establece la no busqueda de una causa sino de los factores que

contribuyen al mantenimiento del problema.
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Limitaciéon: es la adopcion de una determinada secuencia de interaccidn, implica

redundancia.

Regla de relacion: define el tipo y reglas de relacién dentro de la familia.

Ordenacion jerarquica: se refiere a la ordenacion de jerarquia y poder asociadas no sélo al
dominio sobre otros sino a la responsabilidad para la toma de decisiones y el cuidado a los

demas.

Teleologia: implica la adaptacion a las exigencias de los estadios de desarrollo, a fin de
asegurar la continuidad y el crecimiento psicosocial de los miembros de la familia; esta
continuidad y crecimiento se da gracias al equilibrio dindmico entre dos funciones
complementarias, la morfostasis y la morfogénesis. La primera es la tendencia a la
homeostasis, al equilibrio frente al medio y la segunda es la tendencia del sistema a

cambiar, crecer y desarrollar nuevas funciones para manejar aquello que cambia.

Como lo menciona Sanchez (2000), la Teorfa de los Sistemas aplicada a la terapia familiar
nos permite una nueva concepcién de los problemas, del comportamiento y de sus
relaciones. Desde este modelo el comportamiento es determinado por multiples causas y su
significado dependera de esta multiplicidad de factores sin necesidad de utilizar los
conceptos de normalidad o patologia, en vez de éstos se hace uso de los términos de

interaccion y contexto.

Otro modelo tedrico que subyace a la Terapia Familiar y que es ademas contemporaneo de
la Teoria General de los Sistemas, es la Teoria Cibernética cuyo principal representante es
Norbert Wiener. Para este autor la Cibernética seria la ciencia de la comunicacién y del
control en el ser humano y la maquina (en Eguiluz 2001). Asimismo McCulloch (1965) la
describié como una epistemologia experimental centrada en la comunicacidn dentro del
observador y entre el observador y el medio; asimismo Bateson la reconoce como la nueva

ciencia de la forma y los patrones de organizacion (en Sluzki, 1987).
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A decir de Wiener, la Cibernética tuvo sus origenes e influencias de los avances
tecnolégicos de la Segunda Guerra Mundial, como por ejemplo el cambio en la electrénica,
lo que permitié reformular la manera como se concebian los problemas bioldgicos y
sociales, tratandolos por medio de las matematicas y la ingenieria; los procesos mecéanicos

de los equipos fueron entonces los prototipos de los procesos biolégicos y sociales
(Eguiluz, 2001).

Para Ashby (1977), entre los propositos de la Cibernética estaban el desarrollar un lenguaje
y vocabulario propio, asi como el establecimiento de principios generales de regulacién de
sistemas de todo tipo (en Eguiluz, 2001). Afladido a esto, es facultad de la Cibemética
ofrecer un conjunto de conceptos que tienen correspondencia exacta en cada rama de la

ciencia, por lo que su relacion con ellas es exacta.

La Cibernética ademas, se utilizd en un primer momento para estudiar sistemas complejos
que no podian ser estudiados desmenuzando y analizando cada una de sus partes, debido a
que se trataba de sistemas con interconexiones donde la alteracion de una variable

provocaba cambios en todo el proceso.

“La Cibernética revela una serie de paralelismos entre la maquina, el cerebro y la sociedad,
proporcionando a la vez un lenguaje comun por cuyo intermedio los descubrimientos de
una rama cientifica pueden ser empleados en otra rama con gran fluidez y simplicidad™ (op.
cit. p.125).

Dentro de los campos que tomaron fuertemente su influencia, se encuentra sin lugar a
dudas la Terapia Familiar. De esta forma, como lo sefiala Sanchez (2000), la familia no es
sOlo un sistema de partes interrelacionadas, sino también es un sistema cibernético que se

gobierna a si mismo por medio de la retroalimentacion.

Uno de los conceptos que la terapia retomé de la Cibernética es el de entropia’ y

negentropia®. Esta ultima, la negentropia, era el principio ordenador y esto en relacién con

* Entropia se refiere a la tendencia al desorden, al caos.
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la familia como sistema, estaria dado por una tendencia a la organizacién por medio de
reglas familiares, mitos familiares, patrones de interaccion, etc. Cuando se habla de dos
Cibernéticas se hace alusiéon a la evolucion de esta teoria, la cual se dividié en dos
momentos: Cibernética de Primer Orden y Cibernética de Segundo Orden, en la primera
Cibernética se hablaba de la homeostasis y los sistemas observados, en la que el
observador, es una especie de camara que registra lo que ocurre afuera, sin rendir cuenta de
su propia participacion en el proceso de observacion. Por otra parte en la Cibernética de
Segundo Orden, también llamada Cibernética de la Cibernética, el observador es parte de lo
que observa y toda descripcion acerca de las observaciones es una descripcion acerca de
quien genera la descripcidn (Sluzki, 1987). Esto, traducido a la terapia quiere decir que ésta
no €s un proceso en el que una persona interviene y modifica ia experiencia de los otros,
sino que se trata de la participacion de todas las personas que se encuentran involucradas en
el contexto de la terapia, donde una busca insertarse en la vision del mundo de un grupo

familiar para generar propuestas de puntos de vista alternativos para la familia.

Asimismo surgi6 el concepto homeodinamica, donde aparecen intervenciones generadoras
de crisis, movimientos desequilibrantes y actividades provocativas destinadas a empujar a

la familia més alla del umbral y desencadenar cambios cualitativos (Sluzki, 1987).

De igual forma el estudio de la comunicacion se empezé a dirigir hacia una nueva
epistemologia circular, basdndose en los modelos cibernéticos y de sistemas. Los
interesados en este otro enfoque provienen de diferentes campos: de la epistemologia y la
antropologia Gregory Bateson, de la antropologia Ray Birdwhistell y Edward Hall, de la
sociologia Erving Goffman, y de la psiquiatria y el psicoandlisis Don Jackson y Paul
Watzlawick (Eguiluz, 2001).

Se considera que los iniciadores de la nueva teoria de la comunicacion fueron Gregory
Bateson y todos sus contemporaneos que se encontraban trabajando con €l en Palo Alto,
Califormia. Dentro de los principales intereses de este autor estaba el desarrollar una teoria

general de la comunicacién derivada de las ideas cibernéticas.

" Negentropia es el proceso tendiente a revertir la entropia.
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Las investigaciones sobre la comunicacion desde un enfoque interaccional, tienen su origen
en el analisis de pacientes con esquizofrenia; a partir de las observaciones con pacientes
con este padecimiento se encontrd que mostraban un comportamiento diferente cuando
estaban con su familia que cuando se encontraban en el hospital. Lo que se sustrajo a partir
de esta investigacion fue la Teoria del doble vinculo, la cual pone de relieve la importancia
del contexto. Bateson (en Sanchez, 2000), centrdé su atencién en la manera en que se
transmiten dos o mas mensajes o metamensajes, proponiendo asi que “nunca existe un
mensaje aislado, sino que siempre se encuentra asociado a dos o mas mensajes relacionados
entre si, en diferentes planos y por lo general transmitidos por diferentes canales:
cinestésicos, visuales, gestuales y verbales. Estos mensajes pueden ser ampliamente
incoherentes entre si y crear grandes pugnas y desconcierto, es decir dar un mensaje
ambivalente” (Sanchez, 2000 p. 127).

Para Bateson (1998), el doble vinculo se refiere en especifico a una secuencia de pautas de
comportamiento que se repiten y que provocan una conducta patoldgica en algin integrante
del sistema, es decir, “las secuencias tienen que tener esta caracteristica, que a partir de
ellas el paciente adquiera los habitos mentales que estan ejemplificados en la comunicacién
esquizofrénica, tiene que vivir en un universo donde las secuencias de acontecimientos sean
tales, que sus habitos comunicacionales resulten adecuados de alguna manera” (en Robles,
2002 p. 235).

A este respecto Watzlawick (1976), menciona que la forma en la que se da el ordenamiento
de secuencias de uno u otro modo, crea realidades diferentes. La realidad que percibimos y
con la que nos relacionamos (incluidos los problemas y las patologias), es el fruto de la
interaccion entre el punto de observacién asumido, los instrumentos utilizados y el lenguaje
que usamos para comunicarnos con esa realidad, no existe una realidad verdadera en si,

sino tantas realidades como diversas interacciones hay entre sujeto y realidad.

Es asi que el terapeuta solo puede comprender la experiencia de un individuo observando

de qué manera es puntuado en su contexto social. Dado que la familia acude a terapia con
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habitos de puntuacion ya establecidos, el terapeuta debe tomar en cuenta como es que los

miembros de la familia puntian su vida (Andolfi, 1991).

Dentro de esta nueva teoria de la comunicacion, Jackson, Beavin y Watzlawick construyen

los siguientes axiomas (Watzlawick, 1967):

v

Toda conducta es comunicacion, esto quiere decir que se puede no comunicar,
cuando una persona dice o deja de decir algo, estd comunicando, asi como si hace o

deja de hacer algo también esta comunicando.

Otro axioma de ésta teoria se refiere a que toda comunicacién tiene un aspecto de
contenido y un aspecto relacional tales que el segundo clasifica al primero y es, por
ende, una metacomunicacion; el componente de contenido se refiere simplemente a
la informacion que se incluye en el mensaje y el aspecto relacional hace referencia a
la intencién del mismo y a la forma en la que se entiende. La comunicacién no sélo
transmite un mensaje sino que genera un compromiso y ademas impone conductas

entre los comunicantes.

Un tercer axioma dice que la naturaleza de una relacién depende de la puntuacion
de las secuencias de comunicacién entre los comunicantes, los organismos
participantes puntuan una secuencia organizando los hechos de la conducta, cada
uno a su manera., la comunicacién es una serie ininterrumpida de intercambios. La

puntuacion es idiosincratica y construye realidades.

El cuarto axioma se refiere a los tipos de comunicacién y dice que los seres
humanos se comunican tanto digital como analégicamente, la comunicacion digital
es el lenguaje verbal que emplea la palabra para referir al objeto y el lenguaje

analdgico puede ser referido por un signo o dibujo que hace referencia al objeto.

El ultimo axioma dice que todos los intercambios comunicacionales son simétricos

o complementarios, segun estén basados en la igualdad o en la diferencia. Con
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respecto a este ultimo.axioma, en el primer caso las relaciones estan basadas en la
igualdad (mientras més hace uno de algo, mas hace el otro de lo mismo) mientras
que en el segundo caso, en la diferencia, (mientras mas se comporta uno de cierta

forma, menos se comporta el otro de esa misma manera).

La Terapia Familiar Sistémica propone toda una nueva forma de experiencia, mas alla de lo
novedoso que resulta la forma de hacer terapia, trae consigo miltiples implicaciones que

traspasan y revolucionan lo ya conocido, en una nueva forma de vivenciar y vivenciarse.

Andlisis tedrico conceptual de los fundamentos de la Terapia Posmoderna

Cronolégicamente después de la Terapia Familiar Sistémica surge la llamada Terapia

Posmoderna.

La modernidad fue un desarrollo importante de la sociedad occidental que se consolidé en
el siglo XVIII, ésta se consideraba la era de la razon, la tecnologia, la ciencia y la verdad;
sin embrago a decir de Parry (2001), el agotamiento de la modernidad y su transformacién
en posmocernidad se apoya en la percepcidén creciente de que las creencias que habia
sustentado la modemidad, como la de una Gnica realidad verdadera y objetiva, ya no eran
consideradas como incuestionables. Este mismo autor menciona que la condicidn
posmoderna podria describirse como aquella en la que las creencias “‘verdaderas” son
consideradas como limitantes, no sélo del comportamiento individual sino también de las
oportunidades de expresion de las personas y de eleccion de grupos que en algiin momento
han sido marginados, por ejemplo el caso de las mujeres y las personas de color. Puede
decirse que la posmodernidad es la época en la que se derrumban los fundamentos que han

sustentado los grandes relatos de la visién occidental.

Es asi que el posmodernismo apela a la igual legitimidad de distintas realidades alternativas
entre si, ejerciendo una critica feroz a la modernidad en el sentido de que la supuesta gufa
de la raz6n no ha llevado mas que a acentuar la exclusion de visiones alternativas a favor de

una centralizacion del poder en ésta (Zafra, 2002).
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Segin Keeney, (1991, en Payne, 2002), el estructuralismo quiere decir que tanto en lo
social como en lo psicolégico el ser humano es lo que es, debido a estructuras que escapan
de su control y voluntad. Los estructuralistas mencionan que hay una serie de estructuras
profundas, permanentes, que se extienden a toda la vida humana a pesar de las diferencias

superficiales.

Para el estructuralismo la estructura del lenguaje viene dada, plantea que el hombre no crea
significados a través del lenguaje sino que el lenguaje habla al hombre y en ese sentido el

lenguaje constituye la realidad para el hombre (Seminario Céceres, 2004).

Por otro lado una vision postestructuralista cuestiona todo marco de trabajo que plantee
algin tipo de estructura interna (Hoffman, 1996). Para los postestructuralistas, segin
Hoffman, el significado del lenguaje no viene dado o fijado sino es construido por el sujeto
que habla; es el mismo sujeto quien otorga el significado y le da sentido al lenguaje; se
habla de que hay que deconstruir el texto y que cualquier interpretacion es valida. La tarea
entonces de un deconstruccionista no es encontrar lo que un texto significa objetivamente,
sino develar las contradicciones lingiiisticas y expresar las relaciones de poder o agendas

politicas que subyacen,

Los escritos de Foucault, un historiador social francés, deconstruyen la historia de la
relacidn entre las ideas, el poder politico y las instituciones sociales. Segun Payne (2002),
Foucault propone que la gente de la sociedad occidental ha desarrollado, lenta pero
continuamente, su capacidad para mantenerse en posiciones de poder gracias a su
conocimiento de experto y que instituciones como la medicina, la psiquiatria, las clases
sociales, la ley y la moral sexual perpetuan ese poder. Hace hincapié en la intervencién de
los poderes porque se acepta que el conocimiento y el lenguaje son sencillamente algo

inseparable del poder.
En palabras de Foucault, la verdadera tarea politica en una sociedad como la nuestra

consiste en criticar las obras de instituciones que parecen neutrales ¢ independientes;

criticarlas de manera que la violencia politica que siempre se ha ejercido a través de ellas,
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silenciosamente quede desenmascarada, de modo que podamos luchar contra ellas (en
Ovejero, 2002).

Payne (2002), sefiala que, segin Foucault, el poder no se establece por medio de la
amenaza o la fuerza, sino por la defensa del conocimiento del especialista que lo instaura en
primer lugar y por la oculta persuasion que mueve a la gente a “interiorizar” su inferioridad
haciendo de ella una “verdad”. Los psicdlogos sociales posmodemos han puesto sus 0jos en
Foucault porque €l proporciona un marco para mostrar los sesgos ideoldgicos y las

relaciones de poder que se esconden en el discurso sociopsicologico.

Los postestructuralistas analizan sobre todo los textos escritos y los discursos y su principal
objetivo consiste en descubrir o desmitificar las asunciones que han sido dadas por

supuestas por la ideologia dominante.

Otro importante representante de las ideas postestructuralistas citado por Ovejero (2002), es
Jacques Derrida. Segun este Gltimo autor, los textos escritos pueden tener un significado
nuevo cada vez que son leidos o releidos. Por consiguiente no existe un significado
verdadero o inherente al texto, ya que el lenguaje no refleja una correspondencia perfecta
entre las palabras y la realidad; por tanto hay que deconstruir el texto. Los
deconstruccionistas intentan cuestionar o socavar las prioridades dadas a las diferentes
palabras, su objetivo es descubrir significados alternativos ocultos por medio del andlisis de

las inconsistencias y contradicciones.

El postestructuralismo va mas alla de las limitaciones biolégicas individuales; presenta una
indagacion en la forma en que las vidas se constituyen a través de los conocimientos y las
practicas de la cultura, de la forma en que los conocimientos y las practicas de la cultura
informan los modos de vida y de pensamiento de las personas. Es por medio de esta
indagacion postestructuralista que se puede apartar la mision de descubrir algo acerca de la
naturaleza “dada” y trabajar en cambio, para desarrollar cierta comprension de como es gue

las personas se producen como sujetos (White, 2002),
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En el esquema postestructuralista, todo significado, verdad o realidad es sélo una
construccion social; no existe ninguna fundamentacion objetiva universal en la que pueda
descubrirse la verdad. La vision del mundo moderna de que existe una estructura y un
orden en los que se basan la investigacion cientifica es s6lo una supuesta pretension y de
hecho un instrumento politico para dominar a la gente y a la naturaleza. Algunas
proposiciones pueden ser verdaderas para uno en tanto favorecen su interés politico, pero
puede ser que no sean verdaderas para otra persona que puede tener un interés politico

distinto (Seminario Caceres, 2004).

Segin esta misma referencia, toda verdad es relativa, ya que la verdad y el significado son
una construccion social. Esta visiéon de la verdad ciertamente indica la renuncia a Ja

creencia moderna en la verdad objetiva en el universo.

La teoria de la construccion social es una influencia mas de la terapia posmoderna. El
Construccionismo Social, dice Payne (2002), enfoca las relaciones entre personas y las
normas culturales y sociales que las moldean, en vez de las imaginarias dinamicas

intrapsiquicas.

Segin este mismo autor, la perspectiva construccionista es posmoderna en tanto que niega
la posibilidad de un “saber” algo sobre las personas por medio de las teorias. Los
construccionistas se fijan en los procesos sociales y culturales con los que forjan su vision
del mundo, que a su vez influyen en sus acciones. La idea es que este conjunto de normas
invisibles y encarnadas se convierten en “verdad” para los individuos, los grupos y las
comunidades, siendo la visiéon de realidad reconstruida en funcién de esas normas y en

relacion con el resto de las personas.

Hoffman (1996), menciona que los tedricos del Construccionismo Social sostienen que las
ideas, los conceptos y los recuerdos surgen del intercambio social y son mediatizados por el
lenguaje; es por medio del contacto con los demas sujetos y de lo que se comunican unos
con otros que se produce un “saber”. Para ellos, todo conocimiento evoluciona en el

espacio entre las personas, en el ambito del mundo “comin y corriente”, y es sélo a través
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de la permanente conversacién con sus intimos que el individuo desarrolla un sentimiento

de identidad o una voz interior.

El construccionismo ha cuestionado el concepto de un si mismo, su propuesta es que la
identidad de las personas es socialmente construida en cada momento, modificandose de
acuerdo a las circunstancias y que su continuidad aparente es una ilusion basada en la
habitual repeticion de las escenas sociales en las que las personas participan (Payne, 2002).
Esto supone que los sujetos encuentran sus identidades, no tanto en ellos mismos, sino en

los grupos a los que pertenecen.

Como Bruner (1990, en Zafra, 2002) menciona, la forma misma de nuestras vidas, el
boceto tosco y siempre cambiante de nuestra autobiografia que llevamos en la mente, sélo

puede comprenderse por medio de sistemas culturales de interpretacion.

Seglin Gergen (1996), algunos planteamientos del construccionismo son los siguientes:

*Cuestionar lo incuestionable: se propone una actitud ante todo desconfiada y escéptica al
considerar las distintas concepciones del mundo incluyendo la propia.

*Tener en cuenta la especificidad histérica y cultural del conocimiento: es la consideracion
acerca de las condiciones politicas, econdémicas y culturales de la época en la que se
produce y se acepta un tipo determinado de conocimiento.

*El conocimiento se genera en procesos sociales: se refiere a que tanto las supuestas
verdades incuestionables como los artefactos culturales, se generan mediante las
interacciones cotidianas, ya que se considera que son resultado de un continuo proceso de

construccion y mantenimiento colectivo.

Considerando estos planteamientos, se llega a la conclusién de que la actuacion del
individuo sera el fiel reflejo del conocimiento predominante. Esto es debido a que una
determinada concepcion del mundo, propone un abanico restringido de acciones posibles y

no da facilidades para que se puedan dar actuaciones distintas o incoherentes con esta.
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Los planteamientos de estas corrientes filosoficas posmodernas tienen un fuerte impacto en
el desarrollo de nuevas formas de hacer terapia, cuyos fundamentos son precisamente estas
ideas provenientes de la posmodernidad, el postestructuralismo y el construccionismo

social, predominantemente.

Con estos nuevos planteamientos en el 4rea de la terapia, segin Hoffman (1989), se evita la
idea de arreglar algo que se ha descompuesto o que no esta funcionando, ya que como
también lo menciona Gergen (1996), cada una de las formas de terapia moderna lleva
consigo una imagen del “pleno funcionamiento” o del “buen” individuo, como si se tratara
de una figura de moda, funcionando esta imagen como un modelo guia para la obtencién
del resultado terapéutico. Ademas, con la vision posmoderna, en la medida de lo posible,
se intenta no controlar, juzgar o despreciar evitando centrarse en un solo punto de vista

posible.

De los enunciados del nuevo enfoque surgen los siguientes aportes en terapia posmoderna
(Maldonado, 1997):

*Se pasa de “verdades universales” o “estructuras” a multiversiéon o plurélidad de ideas
acerca del mundo.

*Se pasa del acento puesto en la homeostasis, al de sistema social generativo y a considerar
los estados de desequilibrio como productivos y normales.

*Se conceptualiza a las familias como sistemas sociales compuestos por sistemas
generadores de sentido mediados por el lenguaje.

*Se va pasando de modelos jerarquicos, a otros mas laterales en los que los pacientes y los
terapeutas comparten mas y mas la responsabilidad.

*Se conceptualiza a la familia como una entidad flexible compuesta de personas con

significados compartidos.

Entre los principales modelos terapéuticos que asumen de alguna manera el pensamiento

posmoderno estan los modelos narrativos, cuyos principales representantes son Michael
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White y David Epston; los basados en procesos reflexivos propuesto por Tom Andersen y

los enfoques conversacionales colaborativos de Harlene Anderson y Harry Goolishian,

Nueva vision del terapeuta

En las terapias posmodernas a diferencia de las modernas desaparece el terapeuta como
experto, anteriormente el supuesto era que los terapeutas tenfan un relato acerca de como se

desarrollan los problemas y luego de c6mo se resuelven o disuelven (Hoffman 1996).

El conocimiento del terapeuta, de esta forma, se encuentra constrefiido a las grandes
narrativas de la naturaleza y desarrollo humano; a decir de White (2002), cuando se
establece a la terapia como un contexto para la identificacion y expresion de las verdades
de dicha naturaleza humana, el éxito estd determinado por la medida en que la terapia
contribuye a que las cosas sean como idealmente deberian ser en las vidas de las personas
que consultan a los terapeutas, es decir, por la medida en que las personas han llegado al
punto en el que perciben que sus vidas reflejan estados del ser que son expresiones de las

normas, reglas y leyes dominantes.

Segiin White (2002), para los terapeutas la consecuencia de la confirmacién y la
reproduccién de las “verdades” de las grandes narrativas de la naturaleza humana, es un
significativo estrechamiento de las opciones para otras maneras de pensar y ser en la vida,
refinéndose a las restricciones de las opciones para reconocer las expresiones de las
personas que consultan y por otra parte, a una limitacion significativa de las posibilidades

con respecto a las maneras de ser del terapeuta con las personas.

Partiendo de la idea postestructuralista de que toda verdad es relativa, entonces el terapeuta
posmoderno parte de un no conocimiento previo esperando a que la persona sea la que
defina y relate su historia desde su vivencia personal. Esto es que si no hay absolutos y
todas las cosas s6lo son perspectivas, no hay base para argumentar con otros de lo que es

verdad y lo que deberia ser, de lo que no lo es (Seminario Céceres, 2004).
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Segin Zafra (2002), dentro del enfoque posmodemo, en la conversacién terapéutica la
persona explica su histona al terapeuta, éste se abstiene de formalizar la relaciéon o de
ejercer el denominado poder de experto, mas bien al contrario, se pone en una posicion
donde predomina su curiosidad por sumergirse en el universo de significados propio e
idiosincrasico del cliente, pero al mismo tiempo, es consciente de que éste ha escogido su
historia a partir de un proceso de objetivacién, que es coherente con los propuestos por el

universo de significados general y cultural.

Siguiendo a este mismo autor, una persona se cree que es de una forma, cree que tiene un
pasado y unos problemas determinados; el terapeuta construccionista se encarga no de
resolver problema alguno, sino que intenta disolver el problema, hacer una reestructuracion
cognitiva pero con la idea de que es el propio cliente el responsable de realizarla, en este
sentido desaparecen los niveles, las jerarquias; terapeuta y cliente son distintos, pero se

ayudan y se alimentan uno al otro.

Andlisis de los principios tedrico metodologicos de los modelos de intervencion de la

Terapia Famillar Sistémica y Posmoderna.

Modelo Estructural

Este modelo tiene como principal representante Salvador Minuchin, psiquiatra
estadounidense, quien fue director de la Clinica de Orientacion Infantil de Filadelfia y creé
una inostitucién donde trabajo con familias de nifios y jOvenes marginados, gente
latinoamericana y gente de raza negra que vivian en situaciones de marginacién y pobreza
extrema. Es en el trabajo con esas familias que Minuchin desarrolla los principios de la
terapia familiar estructural. Después de dejar la clinica de Filadelfia Minuchin se traslada a

Nueva York donde forma el Centro Familiar Minuchin (Minuchin, Lee y Simon, 1998).
La Terapia Estructural de familia es definida como un cuerpo de teoria y técnicas que

estudian al individuo en su contexto social, e intenta modificar la organizacién de la familia

mediante la transformacién de la estructura del grupo familiar (Minuchin,1974). Se parte

4]



del planteamiento de que cuando se transforma esta estructura se modifican
consecuentemente las posiciones de los miembros y como resultado de ello se modifica

también la experiencia de cada individuo.

La Terapia Estructural concibe un nuevo enfoque del problema; es la persona dentro de un
contexto social y no el individuo aislado, en lo que centra su atencién el terapeuta
estructural. Ya dentro de este contexto, el foco de atencidén se centra en la observaciéon y

analisis de los procesos interpersonales del sujeto en su marco relacional.

De esta manera este modelo es una Terapia Estructural Familiar donde el terapeuta observa
el modo de interaccion de los individuos que conforman una familia. La familia, partiendo
de este enfoque, es el grupo social que determina las respuestas de sus miembros a través
de estimulos desde el interior y desde el exterior; su organizacién y estructura, tamizan y

califican la experiencia de los miembros de dicha familia (Minuchin, 1974).

El modelo parte del supuesto de que la experiencia de cualquier persona es determinada por
su interaccion con el medio; es la relacién y contacto con éste lo que da sentido y
significado a su vivencia del mundo y define su percepcién acerca de la realidad. Claro que
éste es un proceso de ida y vuelta, es decir el medio influye en el sujeto, pero éste a su vez
influye en el primero puesto que el sujeto es concebido como un miembro activo dentro del

contexto en que participa.

La familia como sistema se divide en subsistemas u holones’ que tienen funciones
especificas dentro de la dinamica familiar;
- Individual: se incluye al individuo y sus interacciones en su
contexto, sumado a su historia y determinantes culturales e
histéricos.
- Conyugal: se forma cuando dos adultos se unen para formar una

familia. Dentro de sus principales funciones esta el ceder parte de la

7 Proviene de la palabra griega holos (todo) y el sufijo on que evoca particula o parte. “Entidad que es en si
misma un todo y simultaneamente una parte del todo”.

%
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individualidad, la negociacion, el apoyo, la coparticipacion, la
compafiia mutua, el establecimiento de reglas y limites, tanto al
interior como alrededor del subsistema.

- Parental: estd formado por padre y madre y dentro de sus funciones
mas importantes esta la crianza y la educacion de los hijos.

- Fraterno: se forma por lo hermanos, aqui los miembros se relacionan
con sus iguales, y cumplen funciones fraternas practicando las
formas de solucién de conflictos y de relacion que llevaran al
exterior de la familia, se desarrolla el sentido de competencia,

colaboracion y negociacion principalmente.

La estructura es uno de los términos clave dentro de este modelo y hace referencia al
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los
miembros de una familia. Esta es un sistema que opera a través de pautas transaccionales.
Las transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quién
relacionarse, y estas pautas apuntalan al sistema (Minuchin, 1974). La estructura le ayuda al
terapeuta a organizar sus percepciones y a planear su intervencion; en este sentido puede

utilizar el llamado mapa familiar®.

Los parametros que ayudan a definir la estructura de una familia son los siguientes
(Minuchin, 1974):

v’ Limites. Se refieren a las reglas que definen sus miembros, la
funciéon de éstos estd en proteger la diferenciacién del sistema.
Pueden ser claros, rigidos y difusos.

v' Jerarquia. Tiene que ver con la manera en que estd distribuido el
poder en la estructura familiar, es una dimension de autoridad,

“quién se hace obedecer”.

¢El mapa familiar es un esquema grafico donde se presenta la forma en que esta estructurado el sistema
familiar, ayuda al terapeuta a definir objetivos terapéuticos, este mapa no es necesariamente fijo.
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v" Coalicion. Es la union de dos o mas miembros en ataque encubierto
contra otro de los miembros.

v' Alianza. Es la unién de dos o mas miembros con intereses o metas
comunes.

v Geografia. Se refiere al espacio fisico que ocupan los integrantes de
un sistema familiar; tiene que ver con como se distribuyen en ese
espacio.

v' Territorio. Es la distribucién emocional, tiene que ver con sobre
quien gira o se mueve la familia; hay dos posiciones centralidad y

periferia.

Las pautas transaccionales mencionadas anteriormente vienen de la idea de un sistema vivo
y definen el como se regula y bajo qué pautas se mueve; en la familia tiene que ver con las
formas repetitivas y redundantes que mantiene la familia para relacionarse entre sus
miembros. Estas pautas son mantenidas por dos sistemas de coaccion, uno es el genérico y

el otro idiosincrasico’.

Al evaluar las transacciones el terapeuta se centra en las siguientes areas (Minuchin, 1974):

s Estructura de la familia. Son las pautas transaccionales preferidas de la
familia y las alternativas disponibles.

* Flexibilidad del sistema. Es la capacidad de elaboracion y reestructuracion,
de acuerdo a las modificaciones de las alianzas y coaliciones del sistema, y
de los subsistemas en respuesta a los cambios.

* Resonancia del sistema familiar. Es la sensibilidad a las acciones
individuales de los miembros,

» Contexto de vida de la familia. Se refiere a las fuentes de apoyo y de estrés

en el contexto de la familia.

® El sistema genérico implica reglas universales que gobiernan la organizacion familiar. El sistema
idiosincrasico implica las expectativas mutuas de los diversos miembros de la familia (implicitas o explicitas).
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* Estadio de desarrollo de la familia. Es el rendimiento de la familia en las
tareas apropiadas los estadios.
* Sintoma. Es la forma en la que el sintoma es utilizado por el paciente

identificado como mantenedor de las pautas preferidas por la familia.

En este modelo se postula que una familia tiene tres componentes o facetas, una tiene que
ver con los limites que se establecen dentro de una familia, hacia fuera y hacia dentro de
ella que deben ser firmes, a la vez que lo suficientemente flexibles para permitir

modificaciones que el sistema requiera cuando las circunstancias cambian.

Una segunda faceta es la que se refiere al desarrollo propio del sistema que tiene que ver

con los procesos evolutivos a los que se enfrenta una familia dentro de su ciclo vital.

La tercera faceta es la adaptacién de la familia a los movimientos y procesos evolutivos y
de cambio que enfrenta. La familia como parte de un contexto social se ve enfrentada a
diversas fuentes de tension o estrés, dentro de estas se puede mencionar el contacto de un
miembro de la familia o de toda la familia con fuerzas extrafamiliares estresantes y como
ya se menciond, el proceso evolutivo propio de la familia y la idiosincrasia que tiene que

ver con las creencias, los valores, mitos y realidades de la familia.

Las técnicas de intervenciéon del modelo se basan en tres principales reas (Minuchin,
1984): el cuestionamiento del sintoma, que se realiza de manera directa, indirecta, explicita
o paraddjica con el objetivo de modificar o reencuadrar la concepcion que la familia tiene
del problema; el cuestionamiento de la estructura, que se refiere al analisis de las relaciones
entre los miembros de la familia y tiene el objetivo de cambiar roles, papeles y funciones
con respecto a la proximidad y la distancia, y finalmente el cuestionamiento de la realidad,
que es ¢l esquema relacional de la familia apoyado en su visién del mundo o su realidad,
valores, mitos, creencias, en ésta area se tiene por objetivo modificar la vision de la realidad

familiar por la que se rigen, de manera que puedan llegar a vivenciarse de manera diferente.
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Modelo Estratégico

El Modelo Estratégico es un modelo de terapia, con enfoque sistémico, cuyo principal
representante es el psiquiatra americano, Jay Haley. Haley inicia su trabajo con el grupo
del MRI de Palo Alto California, comandado por Bateson. Posteriormente en 1967
abandona al equipo de Bateson y se traslada a Filadelfia donde trabaja con Salvador

Minuchin y Braulio Motalvo.

El Modelo Estratégico se desarrolla a partir de la teoria sistémica, de los estudios sobre la
comunicacion humana desarrollados por el grupo de Palo Alto, California, y en particular

del trabajo clinico de Milton Erikson (Nardone y Watzlawick, 1990).

Para Haley (1976), la terapia estratégica no es una concepcién o una teoria particular, sino
un nombre para aquellos tipos de intervencion terapéutica en los que el psicoterapeuta
asume la responsabilidad de influir directamente en las personas. Haley, también menciona
que la terapia familiar estratégica surge a partir del examen del poder de las relaciones entre
terapeuta y cliente, y entre los integrantes de una familia. E1 Modelo Estratégico es un
modelo directivo, donde las jerarquias cuentan mucho, y donde las diversas estrategias de

psicoterapia fueron creadas con el objeto de utilizar el poder para producir cambios.

Este modelo esta basado principalmente en las técnicas hipnoticas de Milton Erickson, sin
embargo tiene también otras influencias importantes en el trabajo inicial, como la visién
estructural de Minuchin, y las ideas de Bateson (Hoffman 1987). Haley (1989), refiere que
al ser Erickson la influencia mas importante para esta escuela, ademas de ser el padre de la
terapia estratégica, representa el maestro a quien hay que remitirse para las estrategias de
aplicacion clinica y para la modificacion en breve tiempo de las situaciones disfuncionales.
Un rasgo primordial de esta terapia, es que el terapeuta asume la responsabilidad de planear

una estrategia a fin de resolver los problemas del cliente.

Para Haley (1980), en la terapia estratégica la iniciativa corresponde en gran medida al

terapeuta, quien debe identificar problemas solubles, fijar metas, disefiar intervenciones
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para alcanzarlas, examinar las respuestas que recibe para corregir su enfoque y, por ultimo,
evaluar el resultado de la terapia para ver si ha sido eficaz. La estrategia fundamental
consiste en observar, aprender y hablar el lenguaje del paciente. El terapeuta ha de ser muy
sensible hacia el paciente y su medio social, pero la forma en que proceda debe ser

determinada por €l mismo.

En este modelo el terapeuta tiene una jerarquia superior, el terapeuta asume la
responsabilidad de influir directamente en la gente. En esta modalidad de trabajo, el
terapeuta intenta influir en el paciente desde el momento de su primer contacto con él. En
la entrevista inicial se combina la recogida de informacién con maniobras que indican la
direccion deseable (Haley, 1976).

Haley (1980), considera varias etapas en la entrevista:

» Etapa social. Consiste en la presentacion entre los miembros de la familia y el
terapeuta. Se promueve que cada miembro de la familia se sienta cémodo y se les
transmite la idea de que todos son importantes en la tarea de ayudar al paciente
identificado. En esta etapa el terapeuta observa los comportamientos de la familia,
las alianzas y coaliciones asi como la forma en que se organizan a partir de como se

sientan.

> Planteamiento del problema. El terapeuta dirige la conversacion para obtener la

opinion de cada miembro de la familia respecto al problema.

> Etapa de interaccién. El terapeuta pide a los miembros de la familia que conversen
entre si y lo que observa y escucha le permite elaborar hipdtesis en torno a la
funcién del sintoma y recoge informacion sobre la secuencia sintomatica para

establecer como estan delineadas las jerarquias en la familia.
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> Etapa de fijacion de metas. Se solicita a la familia que especifique los cambios que
desea lograr, estos deben ser claros e identificables cuando se den tanto por la
familia como por el terapeuta. Asimismo, la meta debe implicar una definicién

congruente del poder dentro de la familia que remita la conducta sintomatica.

Segin Haley (1980), en esta primera entrevista se debe conocer la estructura familiar; el
terapeuta debe ser capaz de definir el problema junto con la familia asi como los objetivos
de la terapia, el terapeuta ayuda a la familia a concretar el problema para hacerlo
manejable. El sintoma debe ser definido, en términos operativos con la mayor precisién
posible, es un tipo de conducta que integra una secuencia de actos realizados entre varias
personas; la terapia se concentra, justamente, en esa secuencia reiterada de
comportamientos, a la que se le llama pauta sintomatica, o la pauta que conecta. Para Haley
(1989), el problema o la conducta sintomatica es sefial de que el ordenamiento jerarquico

del sistema es confuso y de que existe una lucha por el poder entre sus miembros.

La definicion del problema o el sintoma, es realizada por los pacientes bajo la direccién del
terapeuta; del mismo modo, los objetivos de los pacientes con respecto a la terapia, la
realizan los pacientes bajo los mismos términos operacionales y concretos. Una vez
conseguida una imagen clara y concreta del problema resulta mucho mas facil hallar una
solucién més rapida y eficaz. Lo importante del disefio de los objetivos terapéuticos, es que
estos tienen que ser planteados de modo que el paciente pueda lograrlos, estableciendo en

ellos también, un minimo esperado.

Una vez definidos el problema y los objetivos a los que se pretende llegar se hace uso de las
intervenciones las cuales son procedimientos para cambiar las estructuras de organizacion
inadecuadas, con la finalidad de que la conducta sintomética ya no resulte adaptativa para
el sistema (Ochoa, 1995).

El Modelo Estratégico propone un plan general de accién sistematizado con una serie de

acciones o tacticas para realizar la terapia. Las tacticas incluyen todas las maniobras

concretas que el terapeuta realiza durante su intercambio con los pacientes. Algunas de
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estas maniobras pueden recibir el nombre de técnicas, cuando han sido sistematizadas y se
aplican de manera mas o menos similar en varios casos. Las ticticas no deben ser

manejadas de acuerdo al antojo del terapeuta, sino de acuerdo al plan estratégico.

El terapeuta disefia una estrategia considerando el problema en especifico y el contexto
social donde se halla la persona sintomatica. Los objetivos de la terapia son, ante todo,
impedir la repeticion de secuencias e introducir mayor complejidad y alternativas. Se le
pide al paciente que siga instrucciones especificas que le implican una labor de cooperacion
cuyo fin es modificar su conducta sintomatica. La terapia estratégica utiliza métodos
directivos para modificar estructuras organizacionales jerarquicas y niveles conflictivos de

comunicacion que implican la presencia de un sintoma.

Las directivas son tareas o instrucciones especificas que da el terapeuta a la persona o a la
familia y para Haley (1980), tienen la finalidad de hacer que la gente se comporte de
manera diferente, para que tenga asi experiencias subjetivas diferentes; ademas son un
medio de provocar esos cambios y se las emplea para intensificar la relacion entre clientes
y terapeuta: al decirles a aquéllos qué deben hacer, el terapeuta entra a participar en la
accion y adquiere importancia, porque el individuo debe hacer o no hacer lo que él le dice.
Por ultimo también se usan para obtener informacion. La manera en que reacciona la gente
al recibir una directiva es esclarecedora con respecto a ellos mismos y a como responderan
a los cambios deseados. Ya cumplan la tarea impuesta, no la cumplan, olviden cumplirla o
lo intenten infructuosamente, el terapeuta tendra una informacion que de otro modo no

poseeria.

Una de las criticas al modelo es precisamente su directividad, sin embargo Haley (1980)
plantea que todo cuanto se hace en terapia puede ser visto como directivo, como determinar
qué pregunta se va a hacer, realizar una inflexién de voz, un ademan, etc. y en ese sentido
todo lo que hace un terapeuta de cualquier modelo puede ser también directivo, porque

toda accién constituye un mensaje para que la otra persona haga algo.
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En el caso del Modelo Estratégico las directivas son planificadas voluntaria y

deliberadamente, constituyendo la principal técnica terapéutica.

Puede decirse que, la finalidad de la terapia es cambiar las secuencias de conductas
inadecuadas que encierran una jerarquia incongruente y ampliar las altemativas
conductuales y epistemologicas del sistema familiar. Las conductas, percepciones y

sentimientos de los miembros del grupo cambian cuando se alteran dichas secuencias.

El cambio se basa en una estrategia general tendiente a programar un cambio por etapas,
tanto con respecto a la conducta sintomatica en si, como a la organizacién familiar y/o
social que constituyen su contexto. Por consiguiente, se pretende alterar la secuencia
sintomatica introduciendo congruencia en la jerarquia del sistema. En todo momento se
trata de evitar confrontaciones con la familia, por lo que la terapia descansa en creativas €
ingeniosas estrategias generadas para cada caso concreto, que faciliten un cambio rdpido,
sélido. Las técnicas de intervencién que posibilitan materializar dichas estrategias abarcan
redefiniciones; connotaciones positivas, metaforas; tareas directas simples y ordalias; tareas
paraddjicas, basadas en una postura de oposicion por parte de los clientes, y simulaciones,
en las que se solicita a los integrantes de la familia que finjan o simulen una determinada

secuencia sintomatica (Ochoa, 1989).

Modelo de Terapia Breve centrado en Problemas

El Modelo de Terapia Breve Centrado en Problemas nace en el MRI, Mental Research
Institute de Palo Alto, California. En este instituto fue donde comenzd a gestarse una nueva
vision de sistemas aplicada a la terapia; es por esto que se le considera el primer modelo
con enfoque sistémico. Los fundadores de este Instituto fueron Gregory Bateson, Don
Jackson, Jules Riskin y Virginia Satir, mas adelante trabajan con ellos Jay Haley, John
Weakland y Paul Watzlawick.

En el grupo del MRI llega una importante influencia que nace de los encuentros de Haley,

Weakland y Milton Erikson; los dos primeros se interesaron en el trabajo de Erkson, el
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cual era, sin intencidn, congruente con el enfoque interaccional de la Terapia Familiar. Bajo
esta influencia el grupo de Palo Alto ha trabajado en un enfoque que privilegia la

comprension del modo en que se produce el cambio en las personas.

Las personas que empezaron a trabajar formalmente desde esta perspectiva, entre ellos,
Richard Fisch, Paul Watzlawick, Arthur Bodin y John Weakland, tuvieron el objetivo de
abreviar la terapia a un maximo de 10 sesiones, sin considerar imprescindible hacer una
gran revision de la organizacion y del funcionamiento familiar para resolver los problemas
de los pacientes, sin previas hipdtesis que se tuvieran que confirmar y sin una concepcion
precisa del funcionamiento del hombre ni sobre su comportamiento; ademas se consideraba
que la entrevista a toda la familia complicaba y prolongaba la terapia. De esta manera se
empezod a trabajar bajo la condicion de limitar el niimero de sesiones y buscando cual era el
minimo cambio necesario para solucionar el problema actual en vez de pretender

reestructurar familias completas.

Para este tipo de terapia, el psicoterapeuta debe abandonar sus grandiosos proyectos y
centrarse en el sufrimiento de la persona, su tarea se limita a permitir a los pacientes hallar
lo mas rapidamente posible los medios de continuar su camino sin encontrarse
constantemente frente a las mismas dificultades; solamente se cambia lo que hace dafio en
la vida cotidiana y no se pretende aliviar las dificultades existenciales, la busqueda del
sentido de la vida o de la sabiduria; éstas cuestiones se dejan a los propios individuos

incluyendo al terapeuta (Wittezaele y Garcfa, 1994).

La Terapia Breve no implica que se haga menos de lo que se hace en una terapia de larga
duracién, més bien el enfoque es tedrica y metodologicamente diferente. Aqui el papel del
terapeuta es activo ya que intenta inducir cambios desde la primera sesién y va preparando
el camino para el cambio; de esta manera el proceso terapéutico es controlado por el
terapeuta. Asimismo la informacién que se recoge es diferente de la que usan las terapias
clasicas, esto es, al terapeuta le interesa comprender las dificultades que esta viviendo la

persona en la actualidad més que profundizar en sus vivencias o acciones pasadas.
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El objetivo no es crear un insight, que la persona se dé cuenta de las causas o que
comprenda la situacion, sino lo que importa es que el sujeto pueda comportarse de diferente
modo y que los sintomas desaparezcan; lo importante es obtener resultados concretos. En
este camino, un aspecto medular de este modelo es la participacion del paciente, lo que se
relaciona intimamente con la actitud del terapeuta que pueda favorecer dicha participacion
en el proceso terapéutico. Es de suma importancia la eficacia de una relacién terapeuta-

paciente con un objetivo preciso: el cambio de comportamiento deseado por el paciente.

Sobre la base del tema de cambio subyace la teoria de los grupos y la teoria de los tipos
légicos. Segin Watzlawick, Weakland y Fisch (1976), dentro de la teoria de los grupos
existe una analogia que permite ilustrar el hecho de que ciertas acciones, ciertas actitudes
que se supone aportan un cambio benéfico no hacen mas que poner en marcha unos
mecanismos reguladores homeostaticos que restablecen el equilibrio anterior, lo que se

resume con la célebre formula; cuanto mas cambia, mas es lo mismo.

Por otro lado, segiin los mismos autores, la teoria de los tipo logicos incluye el concepto de
sistema: relacion de los elementos con la clase y el cambio, que constituye el paso de un
tipo logico a otro. El cambio que conserva el sistema serd llamado el cambio |
homeostatico: los elementos se modifican. Cuando las reglas de las relaciones siguen
siendo las mismas, un cambio sera compensado por reacciones homeostaticas. Esto quiere
decir que los cambios particulares no ocasionan cambios en el grupo o en la totalidad. Por
ejemplo, diferentes comportamientos pertenecientes a un grupo limitado de
comportamientos posibles, pueden ser combinados en diferentes secuencias, pero van a dar

siempre el mismo resultado (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1976).

El cambio del sistema mismo es un metacambio, es un cambio 2: las reglas de
transformacion son las que sufren los cambios. A la luz del cambio 1 el cambio 2 parece
ilogico, afuera aparece como un cambio de premisas que gobiernan el sistema como
totalidad. La aparicién del cambio 2 que modifica al sistema en si, es considerada como
algo incontrolado e incomprensible, como una subita iluminacion, e ilégico ya que viene de

afuera del sistema.
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Dado que el Modelo de Terapia Breve centrado en Problemas, esta precisamente centrado
en los problemas, habria que definir cual es la concepcion que se tiene acerca de lo que se
nombra como problema. Para los autores Fisch, Weakland y Segal (1984), los problemas
consisten en una conducta presente indeseada que se realiza de manera repetida, y para este
modelo se enfatiza la importancia de una clara identificacién de la conducta problemética,
es decir, qué es, en qué aspecto es considerada como problema y por quién, ademas de
considerar también al funcionamiento y a la persistencia de la conducta problematica. Por
otro lado, como ya se menciond, las hipétesis o factores que en el pasado pueden estar

relacionados con el origen de dicho problema carece de importancia.

Aqui hay que hacer una distincion entre lo que es una dificultad normal de la vida diaria y
los problemas psicoldgicos. A decir de Weakland: “la vida es una serie ininterrumpida de
dificultades, un problema es la misma dificultad que se presenta una y otra vez” (en
Wittezaele y Garcia, 1994, p. 280).

Las dificultades cotidianas que se presentan en cualquier persona, se superan con acciones
que regularmente son de sentido comin; sin embargo en ocasiones esas soluciones son
utilizadas para resolver problemas recurrentes y entonces carecen de efectividad. A decir de
Watzlawick y sus compafieros (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1976), las personas tienen
un mecanismo regulador que es “hacer mas de lo mismo™; se trata de una manera sencilla y
l6gica de resolver el problema, lo que a menudo permite acabar con la dificultad pero en
otras ocasiones cuando esta solucién se utiliza de manera inapropiada puede agravar el
problema. Incluso en muchas ocasiones las soluciones mantienen y refuerzan el problema

que se intenta resolver.

Es asi que el problema al que se refiere este modelo, son situaciones al parecer insolubles,

crisis, etc. creados y mantenidos al enfocar mal las dificultades.

El terapeuta sélo puede comprender la experiencia de un individuo observando e

identificando las ideas o premisas que éste defienda con respecto a la naturaleza de los
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problemas y del tratamiento, lo cual influird notablemente en el tipo de informacion sobre

el cual centrara su atencion.

Los pacientes estan muy apegados a sus creencias, valores y motivaciones personales, los
cuales determinan sus maneras de actuar o no actuar. El reconocer estas premisas de la vida
del paciente, es de suma utilidad para el terapeuta, el cual podra utilizarlas de manera que a
través de ellas logre promover la colaboracién y la aceptacion de las directivas que le

imparta.

Es importante reconocer la postura del paciente con respecto a la naturaleza de su
problema, de su posible causa y de la manera en la que podria resolverse, ya que esta
informacién ayuda al terapeuta a guiarse para no emplear una estrategia que no concuerde
con la postura del paciente y que provoque resistencia. Los pacientes sefialan su postura en
la manera en que formulan sus frases; por esto, para conocer la postura del paciente, es
importante que el terapeuta escuche lo que dice, las palabras concretas que emplea, el tono

y el énfasis con el que habla, por ejemplo.

Se proponen fases de tratamiento que en general se engloban de 1a siguiente manera (Fisch,
Weakland y Segal, 1984):

» Definicién del problema del cliente
» Identificacion de las soluciones intentadas
» Definir el cambio minimo hacia la meta

» Establecer la estrategia de cambio

Dentro de la estrategia de cambio existen cinco intervenciones principales (Fisch,
Weakland y Segal, 1984):

*Intento de forzar algo que solo puede ocurrir de manera espontanea
*Intento de dominar un acontecimiento aplazandolo

*Intento de llegar a un acuerdo mediante una oposicion
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*Intento de conseguir sumision mediante un acto de libre aceptacion

*Confirmar las sospechas del acusador a través de un intento de defensa propia
Ademas se plantean intervenciones que de manera general ayudan al terapeuta durante todo
el proceso: no apresurarse, sefialar los peligros de una mejoria, proponer cambio de

direccion y discutir como empeorar el problema.

Modelo de Terapia Breve centrado en Soluciones

Este modelo se desarrolla a principios de los 80’s y se crea bajo diversas influencias; los
precursores son el psiquiatra Milton Erikson, el Mental Research Institute y el Centro de

Terapia Familiar Breve de Milwaukee.

En el Centro de Terapia Familiar Breve de Milwaukee hubo una evolucién desde el
enfoque de resolucién de problemas, hasta un mayor énfasis en las soluciones y en cémo
funcionaban con el objetivo de identificar y ampliar las secuencias de solucién. En este
centro trabajé Steve de Shazer y sus colaboradores fueron: Insoo Berg, Eve Lipchik y
Michel Weiner-Davis quien posteriormente colaboraria con Bill O’Hanlon. El Modelo de

Terapia Breve centrado en Soluciones nace en este centro.

Bill O'Hanlon es precisamente un gran representante del Modelo de Terapia Breve
enfocado en Soluciones; él empieza su carrera profesional en 1975 en la clinica de Phoenix
Arizona, aunque nunca trabajo directamente con de Shazer, su trabajo influye en él para
desarrollar su modelo enfocado a las soluciones. O’Hanlon denomina su modelo como

terapia de posibilidades y terapia inclusiva.
El Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones, como su nombre lo dice, se centra en

los recursos de las personas mas que en sus déficit, en sus fortalezas mas que en sus

debilidades y en sus posibilidades mas que en sus limitaciones (O 'Hanlon y Weiner, 1989).
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El Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones es un modelo que difiere de los
enfoques terapéuticos tradicionales puesto que se dirige a las soluciones, competencias y
capacidades de las personas. Se refiere a una forma de pensar en donde en vez de atacar el
problema, se buscan soluciones y luego se piensa como llegar a ellas. Segun de Shazer
(1991), son las soluciones y no los problemas los que merecen una atencién primordial. De
esta manera se ayuda a la gente a ver potencialidades y a evocar acciones que de otro modo

no podrian ocurrir.

En el presente, de acuerdo con el mismo autor, la terapia esta evolucionando hacia una
vision de futuro a la que no le interesa como surgieron los problemas ni incluso cémo se
mantienen, sino que se ocupa de como se resolveran, es decir, de la intervencion; desde ésta
postura no hay diagnosticos correctos o incorrectos, ni teoria acertada o errdnea, sino
solamente datos acerca de qué es lo que funciona o es util en casos concretos. Un elemento

central en esta nueva tendencia est4 en las fortalezas y capacidades de los clientes.

Segin Milton Erikson, uno de los precursores de esta terapia (en de Shazer, 1991), los
individuos poseen una reserva de sabiduria, aprendida y olvidada pero siempre disponible;
¢l proponia que sus pacientes exploraran otras formas de organizar su experiencia, sin
explorar la etiologia ni la dindmica de 1a disfuncidn. Es asi que retomando estas ideas; para
de Shazer la clave de la terapia breve es utilizar lo que el paciente trae consigo para
satisfacer sus necesidades, de modo tal, que pueda lograr una vida satisfactoria por si

mismo.

Segiin de Shazer (1991), para impulsar rapidamente soluciones, es util desarrollar la visién
o descripcion de un futuro mas satisfactorio que se resalte con respecto al presente, cuando
esta vision queda construida como una entre un conjunto de futuros logrables y posibles,
los clientes frecuentemente generan modos espontaneos de resolver el problema; por esto,
la tarea del terapeuta es elaborar con el cliente las expectativas de cambio y solucion. De
acuerdo con esta construccién de solucion no se hace necesario saber nada sobre el pasado

de la persona, ni sobre los detalles que estén manteniendo el problema.
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En el Centro de Terapia Familiar Breve de Milwaukee existieron desarrollos importantes,
como lo fue la idea de que no existe resistencia en los clientes. Se asume que quieren
cambiar realmente y que cuando no siguen las indicaciones de los terapeutas es porque les
estan enseflando cudl es el método mas productivo y que mejor encaja para ayudarles a
cambiar. Se asume ademas que cada cliente tiene una forma tinica de cooperar y que la

tarea del terapeuta es identificar y utilizar esta forma de cooperacion.

Las principales premisas del modelos son la siguientes:

*Los clientes tienen recursos y fortalezas para resolver sus quejas.

*El cambio es constante.

*El cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio.

*No es necesario saber mucho sobre la queja para resolverla.

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

*Sélo es necesario un cambio pequefio: un cambio en una parte del sistema puede producir
cambio en otra parte del mismo.

*Los clientes definen los objetivos.

*El cambio o la resolucion de problemas pueden ser rapidos.

*No hay una unica forma “correcta” de ver las cosas: puntos de vista diferentes pueden ser
igual de validos y ajustarse igual de bien a los hechos.

*Centrarse en lo que es posible y puede cambiarse y no en lo que es imposible ¢ intratable.

Cuando se define una meta, comienza a desarrollarse la expectativa de un futuro diferente,
mas satisfactorio y los cambios presentes en la conducta se convierten en algo posible. El
futuro cobra relieve respecto del presente y de tal modo la meta y las consecuencias de su
logro pueden dar forma a lo que suceda en el futuro. En este sentido es de vital importancia
situar a los clientes en un marco en el que piensen que disponen de todas las capacidades y

recursos para resolver sus problemas.

Cuando las personas tienen dificultades, a menudo olvidan que tienen recursos y

capacidades, es tarea del terapeuta crear una atmoésfera que facilite que se den cuenta de sus
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fuerzas y capacidades, creando un contexto en el que los clientes se sientan mejor

preparados para resolver sus dificultades que cuando entraron en la sesion.

El lenguaje ofrece la posibilidad de solidificar ciertos puntos de vista acerca de la realidad y
ademés se puede utilizar como instrumento para cuestionar certezas inttiles. De Shazer
(1994), establece que la terapia ocurre dentro del lenguaje y el lenguaje es lo que los
terapeutas y el paciente utilizan para hacer terapia; por esto la utilizacion consciente y
creativa del lenguaje es tal vez el método indirecto mas influyente para crear contextos en

los que se perciba el cambio como inevitable.

Los métodos de la Terapia Breve Centrada en Soluciones estan encaminados a utilizar el
lenguaje del cliente y a producir cambios en la percepcion y en la conducta, se utilizan las
presuposiciones que son formas de hablar que presumen algo sin afirmarlo directamente. El
terapeuta puede dar presuposiciones para introducir en la sesion de terapia ideas o
expectativas de cambio, al hablar el terapeuta da constantemente claves a los clientes, tanto
sutiles, como obvias, respecto a como se les ve y a las perspectivas de cambio, por lo tanto
es muy importante ser conscientes de estas comunicaciones en terapia y utilizarlas para

facilitar el proceso de cambio.

Desde este modelo se considera que un proceso de entrevista es ya una intervencion, es
decir, mediante el uso de diversas técnicas de entrevista centradas en las soluciones, los
clientes pueden experimentar, en el transcurso de la sesién, cambios importantes en la
forma de ver su situacion; estos cambios permiten a la gente actuar de forma mas

productiva.

Dada la importancia del lenguaje, en la entrevista se utilizan las llamadas preguntas
presuposicionales, que son el tipo de preguntas que se hacen durante la sesion y que estan
disefiadas para funcionar como “intervenciones”; por medio de ellas se intenta influir sobre
las percepciones de los clientes dirigiéndolos hacia las soluciones. Reflexionar sobre estas
preguntas ayuda a los clientes a considerar su situacion desde nuevas perspectivas; las

preguntas presuposicionales encaminan a los clientes hacia respuestas que promueven sus
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recursos y les enriquecen. Al contestar a las preguntas los clientes no tienen mas remedio

que aceptar la premisa subyacente de que el cambio es inevitable.

Se plantea una estructura de la terapia que tiene las siguientes etapas (O'Hanlon y Weiner,
1989):

*Unién

*Breve descripcion del problema

*Buisqueda y ampliacion a las excepciones al problema

*Normalizar y despatologizar

*Definicion de los objetivos

* La pausa

*Los elogios

En el caso en el que no se pueden encontrar excepciones y no parece haber soluciones
presentes o ensayadas, el paso siguiente es hacer preguntas orientadas a futuro: se le pide a
los clientes que imaginen un futuro sin el problema y que describan cémo es. Para esto se

puede utilizar la pregunta del milagro:

“Supén que una noche mientras duermes, hubiera un milagro y este problema se resolviera
icomo te darias cuenta? jqué seria diferente?”. Reflexionar sobre esta pregunta parece
hacer mas real y por tanto mas probable, un futuro sin el problema. Ademas, esta pregunta
ayuda a construir objetivos bien definidos y el terapeuta recibe directrices e informacion
concreta para ayudar al cliente a encaminarse directamente hacia un futuro mas
satisfactorio; parece que el mero hecho de construir una visién de la solucién actia como

catalizador para producirla.

Las “tareas formula™ estan disefiadas para orientar la atencion de los clientes hacia las
soluciones y pueden ser utilizadas de forma general sin saber mucho del problema. Entre
estas tareas férmula se encuentran: la tarea férmula de la primera sesion, la tarea de la
sorpresa para parejas o familias, la tarea de la pelea estructurada, la tarea de haz algo

diferente y la tarea genérica.
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Otro método eficaz para concentrarse en el logro y la solucién consiste en el empleo de
preguntas sobre la posicion en una escala. “En una escala que va de cero a diez, y en la que
el cero representa lo peor y el diez corresponde a las cosas tal como serdn cuando estos

problemas estén resueltos, jen qué numero te situarias el dia de hoy?”.

Estas escalas pueden utilizarse con toda una gama de aspectos de la vida del cliente; de
hecho, cualquier experiencia concebible puede verse a través del cristal de la ubicacién en
una escala y preguntar a la persona como llegd a ese namero o como le va a ser para llegar

a otro.

Cuando el buscar excepciones, soluciones y un futuro sin problemas produce la sensacion

de estar contra corriente, es adecuado cambiar de direccion y centrarse en el problema.

Si los clientes no son capaces de describir excepciones o de contestar las preguntas
orientadas a futuro, la siguiente linea a seguir es reunir informacion detallada sobre el tema.
El enfoque de terapia breve del MRI se reconoce mejor cuando se adopta esta linea,
cuando se investiga el problema interesa la informacién muy especifica, los marcos de
referencia en que se sitia el problema, en qué sentido lo ven como un problema y las

circunstancias y las secuencia de eventos cuando sucede el problema.

Cuando el terapeuta se centra en el problema sélo le interesa aquellos aspectos del
problema que proporcionan el tipo de informacidon que se necesita para realizar
intervenciones utiles, por ejemplo, considerando el trabajo de Erikson, queda claro que
cualquier cambio en el patrén que rodea el problema disminuira la probabilidad de que

ocurra.
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Modelo de Milan

El grupo original de Milan estuvo conformado por Mara Selvini, Luigi Boscolo,
Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata. Estos terapeutas realizaron una investigaciéon con
familias que tenfan un miembro diagnosticado con esquizofrenia, para comprobar la
hipotesis acerca de si la familia era un sistema autocorrectivo, autogobernado por reglas
(reglas que se refieren a intercambios de caracter verbal y no verbal) que se constituyen en
el tiempo a través de ensayos y errores, ésta hipotesis se basa en los modelos de la

cibernética y de la comunicacion humana (Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1988).

Con base a la investigacion realizada por Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata (1988), se
establece que las familias con transaccion esquizofrénica sostienen un juego a través de
marafias de paradojas que involucran a todos los miembros de la familia, que pueden ser

disueltas con paradojas terapéuticas.

Segtin los propios fundadores, Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata (1988), en Milan Italia
el Centro para el Estudio de la Familia inicio6 sus actividades en 1967. Se inici6 con Mara
Selvini Palazzoli como organizadora, y se constituyé independiente de las instituciones
publicas. Para 1971 el equipo estaba conformado por los cuatro miembros psiquiatras
psicoterapeutas; trabajaban por parejas, un terapeuta un hombre y una mujer con la familia
y la otra pareja como observadora tras el espejo. Esto les permitia varias cosas: tener un
equilibrio como coterapeutas y con la familia, presenciar algunas pautas de las reglas del

juego familiar con relacion al género y evitar caer en estereotipos culturales.

La observacion que habia hecho Jay Haley en “The family of the Schizophrenic: a Model
System” (1959, en Palazzoli, et al. 1988), y la propia experiencia de Selvini, Boscolo,
Cecchin y Prata, acerca de que los miembros de familias con transaccion esquizofrénica
tenian un especial rechazo a admitir que los otros influfan en su comportamiento y que ellos
a su vez influian en el de los demas, llevo a los terapeutas a que formularan la hipétesis de
que este tipo de familia es un grupo natural regulado en su interior por una simetria llevada

a tal punto de exasperacion que la hace encubierta.
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Los autores explican que, por ejemplo, en el caso de una pareja donde la simetria no es
encubierta sino abierta, y donde la modalidad de la relacion es el rechazo, ambos miembros
saben que se va a dar un rechazo y se preparan para recibirlo y prepararse para cuando
llegue su turno. Esta escalada puede ser infinita o corre el riesgo de romperse, de llegar a la
violencia fisica o a que uno de los miembros deje o abandone la pelea, lo que implica la
pérdida del adversario y del juego mismo, cosa que la familia con transacciéon
esquizofrénica no puede soportar y por lo tanto la simetria en este caso es encubierta lo que

garantiza la permanencia de la relacion.

De esta forma, dicen los autores, se establece el juego cuyos mensajes estan escondidos
para evitar exponerse. Se utilizan todas las posibilidades de comunicacién verbal y no
verbal, y es asi como se configuran las maniobras comunicacionales de las interacciones
esquizofrénicas: descalificacion de algunos o de todos los componentes del mensaje,
tangencialidad, desplazamientos del tema, amnesias y la descalificacion. En esta ultima el
mensaje es el siguiente: “no doy cuenta de ti, no estas, no existes”, aunque se ha visto otro
tipo de descalificaciéon donde el autor mismo del mensaje es quien se descalifica como no
existente: “yo no estoy, no existo en la relacién contigo” (Palazzoli, Boscolo, Cecchin y
Prata, 1988, p. 35).

El comportamiento esquizofrénico, explicado por el Modelo de Milan, es la enésima jugada
realizada por un miembro del grupo, que tiene el efecto de reforzar el juego. En este juego
cualquiera puede responder al desafio con otro desafio, a la jugada con otra jugada; sin
embargo también puede mostrar un gesto de que esta harto, debilitado, exasperado, que
tiene necesidad de irse de ahi, que esta por irse de ahi, ésta tltima jugada puede ser tan
inminente que es necesario hacer algo mas potente comunicando que él ya se ha ido,

aunque fisicamente esté allf, pero ahora extrafio, diferente.
Con este extrafiamiento del miembro del grupo, la relacion es insostenible; €l mensaje del

esquizofrénico es: “no es que deben hacer algo diferente, deben ser lo que nos son, sélo asi

podran ayudarme a ser lo que no soy pero que podria ser, si ustedes fueran lo que no son”.
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A quien muestra que quiere hacer algo diferente, le llega el contragolpe del
comportamiento esquizofrénico: “pobre de mi, yo soy diferente, tal vez yo soy diferente
porque ustedes no son diferentes, pero si consiguieran ser diferentes...” (Palazzoli, Boscolo,
Cecchin y Prata, 1988, p. 47).

Concluyen, los autores, que los cambios reales, concretos del interior o del exterior son
absorbidos por el juego dominante en la familia, como fuente de amenazas, que al hacer
vislumbrar el peligro de la interrupcion del juego, lo refuerzan. Por ejemplo, en la familia
de un adolescente donde todos estdn al servicio del juego, cualquier movimiento de
autonomia por parte del joven provocara reacciones negativas de todo tipo que impediran
continuar al adolescente, y cuando las reacciones negativas llegan puntualmente, entonces

el adolescente reacciona con la conducta psicética.

En el caso de la familia con interaccion esquizofrénica el terapeuta lleva a cabo ensayos y
errores que lo guian a esclarecer el punto nodal, que también es el punto de maxima
resistencia del sistema al cambio. Este proceso no es nada sencillo ya que este tipo de
familia da informaciones confusas y todo lo que exhibe resulta una trampa, por ello el
terapeuta debe moverse con cautela, desarrollar una gran sensibilidad a las reacciones,
tomarlas especialmente en cuenta para no persistir cuando aparece un error y tomar en

consideracion que se necesita tiempo para provocar reacciones decisivas.

Con base en todas estas consideraciones tedricas, el grupo de Milan fue generando ideas
importantes para el trabajo terapéutico; tal es el caso de la connotacién positiva que es un
principio terapéutico cardinal que permite realizar una intervencion terapéutica paradojica:

la prescripcion del sintoma del paciente designado.

Los autores determinaron que el acceso al modelo sistémico solo era posible si se
connotaba positivamente tanto el sintoma del paciente designado como los
comportamientos sintomaticos de los otros miembros, diciendo, por ejemplo que todos los
comportamientos observados aparecen inspirados por el comun deseo de mantener la union

y la cohesion del grupo familiar. De este modo, los terapeutas ponen a todos los miembros
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de la familia en un mismo nivel. Utilizando la connotacién positiva los terapeutas no sélo

se definen como aliados de la tendencia homeostatica sino que ademas la prescriben.

Existe otro tipo de intervencién terapéutica, la cual trata de trasladar rapidamente la
etiqueta de enfermo que lleva el paciente designado, a uno o mas hermanos o hermanas
considerados sanos por la familia; aqui se sefiala que el presunto enfermo considerado por
la familia fue el Gnico que supo en qué medida el otro hermano(os) se encuentra en peores

condiciones que él y por tanto necesita su ayuda.

Se evita culpar a los padres, simplemente se menciona que los terapeutas estin admirados
por la sensibilidad e intuicion del paciente que ayuda al hermano que en realidad es el que
necesita ayuda. Se dice que por la informacién que se ha obtenido en sesion se comprende

muy bien los motivos por los que el paciente esta tan preocupado por el hermano “sano”.

Otra maniobra terapéutica del equipo de Milan, consiste en aceptar sin objeciones una
mejoria o desaparicion del sintoma que no parecen justificados por el cambio en el sistema
de interaccion familiar, cuando esto sucede surge la sospecha de encontrarse ante una

jugada de la que son complices todos los integrantes de la familia.

La maniobra del miembro ausente, para el grupo de Milan, tiene también el objetivo de
mantener el statu quo de-la familia, es en realidad una maniobra familiar total en la que

colabora, poco mas o menos, el resto de la familia, es una resistencia.

Esta tactica se refiere a las ausencias que se producen en el curso de la terapia. Cuando esto
pasa y un miembro se ausenta, se acepta el reto de la familia en sesién, se muestran como
valederos los motivos aducidos que generalmente son inconscientes o absurdos. El
terapeuta aunque aparenta aceptar esta condicién mantiene la ausencia como centro de
interés y la relaciona directamente en el trabajo interno y con el material de la sesion, la

ausencia se convierte en el problema central de la sesion.
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Una tactica terapéutica ideada por el equipo de Milén es la prescripcion de rituales a la
familia, pueden ser rituales para ejecutarse una sola vez o repetitivos. El ritual familiar esta
centrado en el nivel de la accion, el cual es mucho mas apto que las palabras para unir a los
participantes en una poderosa vivencia colectiva y para introducir una idea basica

compartida por consenso.

Alrededor de 1978, el grupo de Milan se empezé a disolver, Boscolo y Cecchin
comenzaron a alejarse de la perspectiva de investigacion para entrar en una dimensién de
ensefianza y formacion. Palazzoli permanecié en la idea de la intencionalidad encubierta
del juego y los efectos reales del mismo, por cuanto consideraba el sintoma como una
Jjugada de la familia; por su parte Boscolo y Cecchin cultivaron la entrevista circular como
instrumento de cambio en la propia entrevista. El desarrollo del interrogatorio circular que
se baso en las ideas de circularidad cibernética como modelo de sistemas vivos de Bateson,
es uno de los trabajos mas sobresalientes del grupo de Milan. Esto condujo a una nueva
orientacion de la terapia, y como se menciond anteriormente, Boscolo y Cecchin
desplazaron su atencién a la importancia de las preguntas que se hacian durante sesion y el

efecto que producian (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1987).

En base a este cambio de enfoque, se desarrollaron tres principios sistémicos basicos en el
trabajo terapéutico, estos son neutralidad, hipotetizacién y circularidad. Estos tres
principios basicos fueron desarrollados para la conduccion de entrevistas con el objetivo de

que fueran coherentes con la epistemologia sistémica.

Modelos Posmodernos

Terapia Narrativa

Los creadores de la terapia narrativa la enmarcan en el pensamiento postestructuralista, el
cual critica la descripcion del ser humano en términos de mecanismos fisicos o bioldgicos.
Por otro lado, esta terapia también encaja dentro del Construccionismo Social, que se

refiere a la constante generacion de significados en el dilogo y segtin el cual, la fuerza mas
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poderosa para modificar la vida son los relatos que las personas se cuentan a si mismas y a
los demas y que representan la visiéon que se tiene del mundo y de las relaciones (Payne,
2002). La narrativa en este sentido se refiere a los relatos que las personas se cuentan de si
mismas y a los demas acerca de sus vidas, a partir de la idea de que las exposiciones
narrativas no son réplicas de la realidad, sino dispositivos a partir de los cuales se construye
la realidad (Gergen, 1996).

Por ejemplo, White (2002) el representante principal de esta terapia, menciona que es a
través de la indagacion postestructuralista que se reformulan las ideas de crecimiento, auto-
actualizacion y realizacién, como emblemas para ciertos modos de vida y pensamiento que
son muy aceptados en la cultura occidental contemporanea. Es asi que la vida de las
personas es moldeada por estas ideas y por las practicas de vida que con ellas se asocian,
incitando a las personas a reproducir formas dominantes de individualidad de una cultura
dada.

Maldonado (1997), hace referencia a que desde la perspectiva de la narrativa, las maneras
en que los pacientes describen sus vidas, los limitan para desarrollar nuevas ideas o
maneras de encararlas. Desde esta perspectiva, psicoterapia seria el proceso de ayudar a
modificar el discurso habitual problematico y explorar otro mas fluido que permitira un

rango mas variado y amplio de interacciones posibles.

Entre las caracteristicas que constituyen la terapia Narrativa se encuentra que esta forma de
hacer terapia no “solidifica” los problemas, no hace sentir a un participante mas aceptado
que otro, no relata a la gente cual es la respuesta correcta, y ademas no fuerza otra visién,

sino que deja que se desarrolle, es decir, la propicia (Maldonado, 1997).

En esta labor terapéutica, el lenguaje es el principal vehiculo para generar otros discursos,
puesto que hace participes a las personas de la negociacion de significados que pueden
llegar a cambiar totalmente el sentido de algo. Como menciona Zafra (2002), no hay un
descubrimiento de los demas hay una creacion de los otros, y a través de los otros hay una

conformacion de uno mismo.
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Gergen (1996), utiliza una metafora para referirse al uso del lenguaje, dice que es como una
lente y es a través de ésta lente de la narracion, como el individuo identifica objetos,
personas, acciones y demds. Menciona también que el como reacciona y se conduce la
persona en su vida, se encuentra sobre la base del cémo es visto el mundo, y no del mundo

tal como es.

La labor del terapeuta en la Terapia Narrativa no es reemplazar el relato de la familia que
consulta sino crear tension en el relato que ésta misma trae concebido como “verdadero”.
Para Gergen (1996), un desafio para la terapia es permitir que los clientes participen en el

proceso continuo de creacion y transformacién del significado.

La importancia de los relatos, segun White (2002), es que son €stos los que determinan qué
aspectos de la historia de las personas son expresados y la forma de expresion de la
experiencia vivida “vivimos a través de los relatos que tenemos sobre nuestras vidas, estas

historias en efecto moldean nuestras vidas, las constituyen y las abrazan” (pag. 18).

Segtin Payne (2002), la terapia comienza cuando el terapeuta invita a la persona a hablar de
sus problemas y la escucha con interés, con regularidad estas historias son de desesperanza
y White las llama “descripciones saturadas del problema” que encarnan “el relato
dominante” de la vida de una persona. El terapeuta acepta y toma en serio esta descripcion,
pero al mismo tiempo, asume que es solamente parte de la historia, el terapeuta hace
preguntas para ampliar y aclarar el relato impulsando a detallar la forma en que se
experimentan las dificultades y las consecuencias de éstas en la vida. A la “descripcion

saturada del problema” se le ha dado en llamar descripcién “rala”.
El terapeuta también, dice Payne (2002), invita a la persona a poner un nombre especifico

al problema, quizas una palabra o frase corta, el terapeuta puede hacer sugerencias si a la

persona se le dificulta y de esta manera “bautizar el problema” de manera conjunta.
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White (2002), menciona que al conversar con el cliente, explora sus experiencias con el
problema con una clase de conversacion a la que le nombra conversacién externalizadora,
en ella alienta a las personas a que relaten de qué manera el problema ha estado afectando
sus vidas y sus relaciones. Esta forma de conversaciéon hace posible que las personas
expenmenten una identidad distinta o separada del problema, viéndolo fuera de ellas y no

como una parte de su identidad y por lo tanto con pocas probabilidades de mejora o

cambio.

El terapeuta emplea un lenguaje que transmite, implicitamente que el problema “tiene
efectos sobre” la vida de la persona, en lugar de “ser parte” de ella, a esto se le denomina
“externalizacién del problema”, este tipo de lenguaje se utiliza a lo largo de toda la
terapia y tiene el objetivo de ayudar a las personas a distanciarse de sus problemas y
concebirlos como producto de las circunstancias y los procesos interpersonales y no de su
personalidad. Sin embargo la externalizacidn no se utiliza para acciones perjudiciales, de

maltrato o violencia.

Este procedimiento de intervencion permite a las personas tomar iniciativas mas efectivas a
fin de rehuir la influencia que el problema ejerce sobre sus vidas, una vez que han
externalizado el problema los pacientes pueden advertir las posibilidades que tienen de
actuar contra el problema ya externalizado. Para Tomm, algunas preguntas como: ;como
logro desafiar los mandatos de la depresion? o jen qué ocasiones logr6 imponerse y no dejo
que fuera la depresion la que lo impulsara a actuar?, instalan la idea de que el paciente

puede decidir, puede elegir y es un agente activo en el curso de su vida (en White, 1997).

A medida que las personas se separan de las historias dominantes, que forman parte
constitutiva de su vida, se les hace posible orientarse mas hacia aspectos de su experiencia
que contradicen dicha historia. A éstas contradiccion White (1997), la ha llamado “logros
aislados” y son ellas las que suministran la puerta de entrada a lo que se puede considerar

territorios alternativos de la vida de la persona.
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Bruner (1986, en White, 1997), al referirse a los textos, propone la idea de que las historias
estan compuestas de panoramas duales: un panorama de accién y un panorama de
conciencia. El panorama de accion se refiere a la tematica de los hechos que se desarrollan
en el tiempo y el panorama de conciencia estd principalmente constituido por las
interpretaciones de los personajes que figuran en la narracion. El panorama de conciencia
comprende las significaciones dadas por los personajes y los lectores al “reflexionar” en los

sucesos y tramas a medida que éstos se desenvuelven en el panorama de accién.

En las conversaciones de re-escritura se deducen descripciones alternativas de identidad
personal y relacional. White (2002), menciona que muchas de las descripciones que surgen
de la re-escritura contradicen significativamente las descripciones que habitan las

categorias de identidad de las historias de vida saturadas por el problema.

A decir de Payne (2002), la terapia termina cuando la persona decide que su relato de si
misma es suficientemente rico para abarcar su futuro, la altima sesion es una celebracion y

la persona puede invitar a personas significativas para ella a compartir la experiencia.

El terapeuta también puede utilizar documentos escritos, ya sea por €l mismo o por la
persona. Estos documentos resumen los descubrimientos de la persona y le permiten
describir su propio progreso, pueden ser cartas, declaraciones, listas contratos, certificados
etc., pueden ser compartidos por otras personas y se utilizan para consolidar el progreso ya

que la palabra escrita es mas permanente que la hablada.

Ademés de los documentos al cierre de la sesion se pueden utilizar en el proceso de terapia
otro tipo de documentos, por ejemplo: cartas de invitacién para incluir a alguna persona
significativa; cartas de despido hacia personas que han ayudado pero que en este momento
su ayuda ya no es necesaria para quien esta re-escribiendo su vida; cartas de prediccion, las
cuales se dan al final de la sesion y se le pide a la persona que la lea tiempo después, en ella
se predice el avance o la permanencia de la nueva historia re-escrita por la persona. Se

pueden realizar documentos para un sin fin de propdsitos, cuyo objetivo ultimo es el de
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introducir nuevas perspectivas y un abanico de mundos posibles destacando aspectos

vitales de la experiencia vivida de la persona o familia (White y Epston, 1993).

Equipo de Reflexién

El equipo de reflexion hace referencia a una nueva forma de trabajo terapéutico,
introducido por Tom Andersen. Este autor se preguntd, influenciado por el trabajo del
grupo de Milan, por qué separarse de la familia durante las pausas de las sesiones y por qué
ocultar a la familia las deliberaciones a las que llegaban los terapeutas, pensé entonces que
se podria permanecer con la familia para que los miembros de ésta vieran y oyeran lo que
los terapeutas tenfan que decir sobre el tema, y de esta manera tal vez les resultaria mas

facil encontrar sus propias respuestas (Andersen, 1996).

Partiendo de la idea posmoderna de que no hay una verdad unica sino que hay tantas
verdades y realidades como personas hay, el modo de trabajo del equipo de reflexion trata
de incluir la mayor cantidad posible de versiones disponibles para los que escuchan. La
propuesta a incluir a la familia, como oyente, en la conversacion entre los terapeutas se le

[lamé “equipo de reflexion”.

Los rasgos caracteristicos de esta modalidad se fueron integrando conforme se iba poniendo
en practica y se obtenia la retroalimentacion de la familia; de las caracteristicas mas

importantes de este trabajo surgieron las siguientes (Andersen, 1996):

*Los terapeutas que miraban detras del espejo, se volvieron cada vez mas silenciosos y no
conversaban sobre lo que veian, de ahi se dieron cuenta que el silencio ayuda al equipo a
generar mas ideas, ya que cuando se conversa, la atencién se centra en una o dos ideas
unicamente. Al proceso de producir las propias ideas sin hacer comentarios durante la

sesion se le llama generar un dialogo interno.

*Otra de las cosas que fueron importantes y ahora se establece como una norma, es que las

reflexiones del equipo deben basarse en algo expresado durante la conversacion, no en algo
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tomado de otro contexto. Las reflexiones pueden empezar por ejemplo: “cuando escuché..,
cuando vi.., s me ocurrié esta idea...” o se pueden expresar dudas “no estoy seguro pero
me parece que.., no estoy seguro pero tengo la sensacién de que.., tal vez ustedes hayan
oido otra cosa pero yo oi..”, después la reflexién puede seguir “cuando pensé en eso
empecé a preguntarme.., cuando pensé en esto me vino a la mente esta pregunta.., cuando
adverti que ellos habian hecho esto o aquello me pregunté que habria pasado si ellos
hubieran hecho...”, al hacer las reflexiones se cuida de poner el énfasis en la autonomia de

la decisidn de la familia.

*El lenguaje que se utiliza es cotidiano, no privado con términos intelectuales o
académicos. Ademds es importante evitar transmitir connotaciones negativas, de
interpretacion, critica o juicio, por ejemplo en vez de decir, “ellos deberian hacer esto, o
aquello” se puede hacer el siguiente planteamiento “me pregunto qué pasaria si ellos
intentaran hacer esto”. Todas las reflexiones se ofrecen de manera tentativa (no sé, tal vez,
podria ser, se me ocurre que..); de esta forma los miembros de equipo hacen evidente que
sus comentarios no son necesariamente correctos o utiles para el cliente porque son

producto de la propia experiencia y de sus propias ideas.

*QOtra cuestion importante es que cuando no hay un espejo por el cual la familia mire al
equipo y se encuentren todos en una misma habitacion, los terapeutas eviten mirar a la
familia y solo se miren y conversen entre si. Esto permite que las personas que estan

escuchando se sientan libre de no escuchar.

*El equipo de reflexiéon reduce la autoridad del terapeuta, genera una apreciacion de las

realidades multiples y facilita al cliente una variedad de recursos para proceder.
Segin Fernandez, London y Tarragona (2002), la participacion del Equipo Reflexivo toma

de 5 a 10 minutos y tras escuchar al equipo, los clientes y el terapeuta comentan lo que

escucharon.
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Para estas mismas autoras, cuando se trabaja con Equipo de Reflexidn generalmente no se
pretende llegar a una conclusion o “cierre” al final de la sesidn, mas bien se aspira a dejar
abiertas distintas ideas y posibilidades para los participantes en las conversaciones
reflexivas. Como menciona Selicoff (2002), el Equipo Reflexivo cumple dos funciones
dentro del proceso terapéutico: el cliente tiene la oportunidad de elegir de una variedad de
ideas adicionales a las de su terapeuta (varias y distintas voces) y el terapeuta puede

escuchar sugerencias nuevas que la guien en su labor.

Enfoque Conversacional Colaborativo

Los principales representantes de este enfoque son Harlene Anderson y Harry Goolishian,
sus fundamentos parten de las teorfas posmodernas, tal es el caso de la teoria de la
construccion social, la cual plantea que la realidad no existe “allf afuera” de modo
independiente, sino que su sentido se concibe colectivamente. Otra de las teorias que
sientan la base para el desarrollo del enfoque es la hermenéutica, que se refiere al arte de la
interpretacion, es decir, la comprension del significado de un texto o discurso, incluidas la
emocion y la conducta humanas; la hermenéutica sostiene que la comprension siempre es

interpretativa y que no hay un punto de vista unico o privilegiado para la comprension,
(Anderson, 1997).

Segilin Chessick (en Anderson, 1997), la hermenéutica sugiere que el significado que surge
en una relacion es generado por el lenguaje y no reside en el entendimiento de los

participantes individuales sino en el didlogo mismo.

Partiendo de estos planteamientos Gergen (1996), menciona que si el lenguaje proporciona
la matriz de la que se deriva la comprension humana, entonces la psicoterapia puede ser
construida adecuadamente como actividad lingiistica en la que la conversacion acerca de

un problema genera el desarrollo de nuevos significados.

Este enfoque conversacional posmodemo, como su nombre lo indica, privilegia la

conversacion fluida y espontanea como vehiculo para el cambio en terapia. Para Anderson
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(1997), la conversacién es uno de los aspectos mas importantes de la vida, ya que se
mantiene una conversacion constante con los otros y consigo mismo. Menciona ademas que
es a través de la conversacion que las personas forman y reformulan sus experiencias
vitales; crean y recrean su manera de dar sentido y entender; construyen y reconstruyen sus
realidades y a si mismos, y en este sentido algunas conversaciones aumentan las

posibilidades y otras las disminuyen.

Segin Anderson y Goolishian (1988), la manera como se concibe la terapia determina la
manera de dirigir el trabajo como terapeutas. En palabras de Anderson (1997), un sistema
terapéutico es definido como “un sistema lingiiistico relacional en el que dos o mas
personas (como minimo un cliente y un terapeuta), generan significacion” (p.112);
asimismo define a la terapia como “un sistema de lenguaje y un acontecimiento lingiiistico
que relne a la gente en una relacion y una conversacion colaborativas; es una busqueda

conjunta de posibilidades” (p. 28).

Segun los postulados del enfoque, la terapia es un actividad lingiistica donde estar en
conversacion acerca de un problema es un proceso de desarrollo de nuevos significados y
entendimientos. La meta de la terapia es participar en una conversacion que continuamente
se suelte y abra, en vez de reducirse y cerrarse. Mediante la conversacion terapéutica los
significados y comportamientos fijos reciben un mayor espacio, se ensanchan, trasladan y

cambian (Anderson y Goolishian, 1988).

Premisas basicas (Anderson y Goolishian, 1988).

*Los sistemas humanos son sistemas generadores de lenguaje y simultdneamente
generadores de significado.

*El significado y la comprension se construyen socialmente y mediante la intersubjetividad.
*Cualquier sistema en terapia consiste en un sistema que se ha aglutinado en torno a algin
“problema” y se involucra en un lenguaje y significado. El sistema terapéutico es un

sistema organizador del problema y disolvedor del problema.
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*La terapia es un suceso lingiiistico que toma lugar en lo que se llama conversacion
terapéutica.
*El1 papel del terapeuta es el de un arquitecto del dialogo, cuya especialidad consiste en

crear un espacio para facilitar una conversacion dialdgica.

Para Anderson, un problema y el significado que se le atribuye son realidades creadas
socialmente y sostenidas por conductas mutuamente coordinadas en el lenguaje, para esta
autora una “definicion de problema” es una posicién que alguien toma, un sentido que
alguien atribuye, una narrativa que alguien ha desarrollado. En este sentido se habla de

dilema o situacion vital en vez de problema y de disolver, en vez de resolver.

Por otro lado, la palabra “solucién”, dice Anderson (1997), tiene la connotacion de arreglar
algo y un terapeuta ni resuelve problemas ni arregla nada, es la exploracion del problema en
el curso de la terapia lo que lleva a su disolucion, no a una solucién; los problemas no se

resuelven sino que se disuelven en el lenguaje.

Para Anderson y Goolishian (1988), la conversacion y el didlogo siempre descansan sobre
un fragil conjunto de condiciones; éstas incluyen el respeto mutuo y la comprension, la
disposicion a escuchar y poner a prueba las opiniones y prejuicios propios y una bisqueda
mutua de qué tan correcto es lo que se dice. La conversacion siempre depende de un

numero de temas cambiantes, entre los cuales estan:

La ocasion para emprender la conversacion.

La relacion de los participantes entre si.

Lo que cada uno sabe acerca de la situacion y de la intencion de los demas.
Lo que los participantes desean lograr.

Las convenciones sociales y culturales aplicables.

Los significados siempre cambiantes de los participantes.

La nueva perspectiva sugiere una colaboracioén entre terapeuta y cliente que tienda a ser

menos jerarquica, autoritaria y dualista, y mas horizontal, democrética e igualitaria. El
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sistema terapéutico coproductivo es una conversacion entre compafieros, donde terapeuta y
cliente codeciden cémo participar, codefinen limites y coseleccionan las metas del
‘tratamiento (Anderson, 1997).

Segin Gadamer (1975, en Anderson y Golishian, 1988), ningun relato o palabra
comunicativa €s completa, clara y univoca. Todos Ilevan consigo significados no hablados
y nuevas interpretaciones posibles que necesitan expresion y articulaciéon. Esto no quiere
decir que el relato linguistico original sea deficiente, sino que todas las acciones
comunicativas son fuente infinita de nuevas expresiones y significados posibles. Por lo
tanto, el tema y contenido de todo didlogo o discurso estd abierto a un cambio de

significado.

Las caracteristicas de toda conversacion dialdgica, término que utiliza Anderson para
referirse a la terapia, es que los participantes se abren unos a otros y aceptan su punto de
vista como algo digno de tomarse en cuenta. Es a través de este proceso generativo mutuo
que las personas, en el lenguaje, permiten emerger nuevos sentidos, diferentes maneras de
entender, explicar y puntuar las experiencias vividas, es esta caracteristica del dilogo la

que genera el cambio y lo hace continuo.

La conversacién dialégica como la define Anderson (1997), se refiere a aquellas
conversaciones donde emerge un sentido nuevo, y se caracteriza por la indagacion
compartida que es el continuo intercambio y discusion de ideas, opiniones, preferencias,
recuerdos, observaciones, sensaciones, emociones etc.; este tipo de indagacion es propia de

una conversacion donde uno habla con el otro, mas que al otro.
La busqueda de comprension y la generacién de sentidos por medio de la indagacion
compartida son la esencia del proceso dialégico y también del enfoque de los sistemas de

lenguaje colaborativos.

Mediante este proceso, se crean y desarrollan conjuntamente las realidades en donde se

tienen significados unos para otros y mediante las cuales continuamente se reorganiza la
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convivencia mutua y las descripciones del si mismo. Lo que se requiere para la terapia es
mantener la conversacion, de manera que la logica del contenido del sistema-problema sea
explorada mediante la indagacion. Al llevar a cabo esta exploracion emergeran otras
descripciones y significados que en el lenguaje no “estan” catalogadas de “problema”. Este

es el proceso de cambio.

En este enfoque el terapeuta no llega con un esquema completo de teoria psicologica y
social respecto a la naturaleza humana y sus dificultades, en terapia, la estructura de la

conversacion terapéutica es espontanea y no se sigue un guion predeterminado.

Segun Anderson (1997), un concepto clave para este nuevo enfoque es el de no-saber, y
esta es la diferencia fundamental entre el enfoque colaborativo y otras terapias, definiendo
radicalmente la intencion, la direccion y el estilo del terapeuta. Esta autora comenta que el
saber (la ilusion de entender o la seguridad de un método), reduce la posibilidad de ver y

empeora la sordera para escuchar lo no dicho, lo diferente y tinico.

Partiendo de esta postura, si realmente no se sabe, menciona Anderson (1997), entonces se
debe aprender y para aprender se necesita tratar de entender lo que el cliente dice; en esta
modalidad el saber y entender siempre estan en camino, se trata de una experiencia que

hace al terapeuta libre y humilde.

Segun este enfoque no se trata de desechar lo que ya se sabe, ya que finalmente el terapeuta
no puede ser una pantalla en blanco, vacia de ideas, opiniones o prejuicios; se trata mas
bien de poder cuestionar y cuestionarse a si mismos. Para Anderson, un proceso
colaborativo disminuye el riesgo de que, alin sin quererlo, se explote el poder social como
terapeutas con la finalidad de preservar la propia base de conocimiento, la de las

instituciones o la de los discursos culturales.
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DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS PROFESIONALES

1. Habilidades Clinicas Terapéuticas

Integracion de expedientes y andlisis y discusion teérico-metodolégica de la intervencién

clinica con familias.

Dentro de la residencia participé como terapeuta principal con 7 familias con equipo de

supervision, a continuacién se esquematizan seflalando el escenario clinico y el motivo de

consulta.
FAMILIA | MOTIVO DE CONSULTA | TERMINO DE LA | SESIONES | OBSERVACIONES
TERAPIA

Familia 1 |Problemas de relaciéony |Baja 3 Dejo de asistir sin

CCH autoridad de padres con previo aviso.
respecto a sus hijos

Familia2 |Falta de comunicacion | Alta 6 Se hizo seguimiento

ISSSTE | entre los miembros de la via telefénica
familia

Familia 3 Baja 14 Dejo de asistir por

FESI Falta de comunicacién problemas de salud
entre madre e hijo

Familia 4 | Problemas entre parejay | Alta 9 Se hizo seguimiento

FESI con hija adulta via telefénica

Familia 5 | Falta de acuerdosy Alta 7 La familia regresara a

FESI limites con hijo terapia pero por causa
adolescente de otro motivo de

consulta

Familia 6 |Farmacodependencia Familia 5 Fue transferida por

FESI transferida término de semestre

Familia 7 |Eleccién de pareja Alta 2 Se hizo seguimiento

FESI via telefénica
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Analisis teérico metodoldgico en casos de familias con hijos adolescentes

A continuacién se exponen cuatro casos de familias atendidas, que se enfocaron desde los
modelos de Terapia Breve, ya que fueron los modelos que mayormente se utilizaron para
dichos casos. Para su andlisis y comprension, también se expone una descripcion estructural
de las familias, asi como una hipétesis acerca de las posibles interrelaciones de dicha

estructura con los problemas presentados.

Familia 1'°

La familia estaba conformada por el sefior P de 40 afios cuyo oficio era la carpinteria, la
sefiora G de 41, dedicada al hogar, y sus hijos: E de 20 afios, N de 19, L. de 18 y A de 13.
En la misma casa vivian los padres, con el primero y el dltimo de sus hijos y temporalmente

la segunda de sus hijas con su esposo, ya que acababa de nacer su bebé.

Familiograma.

6 meses

10 - . L . .
Los nombres se escriben solo con las iniciales para cuidar el anonimato de los consultantes.
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En la llamada telefonica, la sefiora G mencioné que el motivo de consulta era la conducta
de A, la cual describié como de agresién y chantajes basados en su enfermedad (epilepsia
sin confirmar). En la primera sesion asistieron la sefiora G, N y A. En las subsecuentes sélo

asistieron la sefiora G y A.

Estructura de la familia

La familia se mostré como un sistema donde los limites entre los subsistemas parecian
difusos, tanto la madre como las hijas pasaban de su propio subsistema al de la otra con
regularidad. La madre, que ademads tenfa la jerarquia y ejercia la autoridad, mostraba un
sobreinvolucramiento con sus hijas; por ejemplo, cuando N tuvo a su hija, la madre quiso
que N se fuera a vivir junto con su esposo a su casa para ayudarle en los cuidados de la
recién nacida, y aunque N decia que ya se queria ir, los padres no se lo permitian hasta que
la bebé fuera bautizada. Otro ejemplo de este sobreinvoiucramiento se observd con relacion
a A, ya que la madre decia que siempre “andaban pegadas” y que “para todos lados jalaban
juntas”. La sefiora decia que a pesar de que a veces A no queria acompaiiarla, ella la
convencia; asimismo insistia en que A le contara sus cosas. De esta manera el proceso de

independencia tanto de N como de A, se veia restringido.

Por otra lado y de manera recursiva la conducta de las hijas era la de asumir las peticiones
de la madre y seguir sus indicaciones, con lo que se reforzaba el circulo de involucracién
entre subsistemas. Asimismo en la familia existia una alianza donde estaban integradas
todas las mujeres de la familia, la sefiora G, L, N y A: les gustaba mucho salir juntas,
platicar; para A, estar con sus hermanas jugando como si fueran “chiquitas”, la hacia muy
feliz; sin embargo, por otro lado, la entristecia el hecho de que ya estuvieran casadas y que
hicieran su propia vida. Por su parte a N y L, también les gustaba mucho estar con su madre
y su hermana A, y pasar tiempo juntas. La necesidad de cercania parecia reforzar la mutua

sobreinvolucracion.

En general se percibia a la familia amalgamada y con cierta rigidez para que los miembros

de la misma, en particular, las que formaban parte de la alianza, se desligaran y pusieran
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limites claros en su subsistema, ya que tanto el padre como el hermano se mostraban

periféricos.

Hipdtesis

La hipotesis que surgié en un primer momento fue que la conducta agresiva y chantajista de
A podria estar vinculada a varios factores, uno de ellos seria la fase del ciclo vital donde se
encontraba, la adolescencia, donde se muestran como caracteristicas la bisqueda de
independencia, el egocentrismo y la oposicion a la autoridad, entre otras. Otro factor
sumado a éste seria su enfermedad (no completamente diagnosticada) la cual podia otorgar
la justificacion para desafiar las reglas de casa, a lo que la familia respondia con cuidados,
preocupacion, limites difusos y reglas poco claras, donde no se especificaban las
consecuencias por transgredirlas. Este circulo recursivo es una posible explicacién de la
funcion del sintoma que presenta A en su contexto familiar. Es decir, a partir de esta
conducta, A podia estar buscando autonomia en un sistema con limites difusos y reglas
poco claras, con lo cual la madre y el resto de la familia reaccionaban con cuidado y
sobreproteccion. Dadas las pautas rigidas es posible que, ante los esfuerzos de la hija por

independizarse, el sistema respondiera con una tendencia mayor a la homeostasis.

Dicho caso se trabajo principalmente, bajo el Modelo de Terapia Breve enfocado en
problemas (ver pag. 50). Recordando los fundamentos de este modelo, el objetivo es que el
consultante y la familia en general puedan comportarse de diferente manera y que de este

modo los sintomas desaparezcan y se obtengan resultados concretos.

Definicién del Problema

El problema, seglin Wittezaele y Garcia (1994), se diferencia de las dificultades cotidianas
en que éstas se presentan ante cualquier persona y Se superan con acciones que

regularmente son de sentido comun, pero cuando la solucion se utiliza de manera

inadecuada puede agravarse creando un problema, es decir, una dificultad que se presenta
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una y otra vez. De esta forma el problema se refiere a situaciones al parecer insolubles,

crisis y callejones sin salida creados y mantenidos al enfocar mal las dificultades.

Ya que la informacion que interesa obtener se refiere a las dificultades por las que esta
atravesando la persona en el presente, en un inicio, después de haber establecido un buen
acercamiento, se hicieron preguntas buscando definir el problema. Resulta importante
mencionar la atencion puesta en el acercamiento ya que la relacion terapeuta-paciente es de
suma importancia porque favorece el nivel de participacién de éste dltimo en el proceso

terapéutico.

El problema mencionado por la madre y por la misma A, se definié como la conducta de A
de salirse sin permiso, no avisar y presentar conductas chantajistas como decir que se va a
ir de la casa si no hacen lo que ella quiere; incluso en un caso extremo llegd a tomar
pastillas. Ella dijo que no pensaba que se iba a morir y que ahora se daba cuenta que
cometi6 un error. En palabras de A, ella menciond que no sabia por qué era asi, que a veces
ella misma se decia “qué te pasa”, que sabia que estaba mal, que intentaba cambiar pero a
veces no podia. En ocasiones se decia a si misma que nada valia la pena, que no la querian
y que se miraba al espejo y se decia “estas fea”. Por otro lado A se auto definia como una
joven inteligente y buena persona, que le gustaba ayudar a los demads; también pensaba que
por cosas que le habfan dicho otras personas, como tener una mirada penetrante, podria

tener algln tipo de don, le gustaba leer sobre cosas misticas y creia en la magia.

Segun Fisch, Weakland y Segal (1984), es necesario identificar al paciente y al cliente
determinando quiénes son los principales interesados en el cambio. En este caso el paciente
es A'y los clientes serian tanto su mama como ella, ya que ambas estaban interesadas en el

cambio.

Soluciones intentadas

Desde este enfoque, la solucion intentada y ensayada por el paciente constituye el

problema; los miembros de la familia pueden estar estancados en una determinada vision
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del conflicto de la familia y se pueden enganchar en las mismas pautas reiterativas de

interaccion con el paciente.

Buscando las soluciones intentadas por parte de la familia, se dijo que lo que habian hecho
al respecto era dar consejos y decirle a A, que no estaba bien lo que hacia y que tendria que
cambiar y ser diferente. Por otro lado, lo que A habia intentado hacer, era esforzarse en

actuar y tener actitudes diferentes, pero no lo habia conseguido.

Con base en esta informacion, a manera de intervencion sobre las soluciones intentadas, se
le pidi6 a la madre no dar mas consejos en adelante y que su comunicacién se restringiera
solo a platicar. Esta peticion tuvo el objetivo de bloquear el tipo de soluciones intentadas
usadas por la familia, en particular por la madre; de esta manera se pretendia interrumpir la
conducta de la sefiora que, segin la hipdtesis inicial, estaba contribuyendo a la permanencia

del problema.

Estrategia de cambio

Como estrategia para el cambio, que fuera algo opuesto a lo que se venia intentando
(tendiente a crear un cambio de 180°), y usando como base las creencias e ideas de A
acerca del misticismo y la magia, se le plante6 la existencia de voces que la habian tenido
atrapada; se le dijo que tal vez estas voces le pudieran, en un momento dado, impedir
desarrollar posibles dones que tiene. En este sentido se le dejé que en vez de intentar
cambiar y ser diferente (que es también una solucion intentada por ella misma) que dejara
por un momento las ideas negativas con el propdsito de conocerlas y de ir midiendo su

fuerza sobre su propia vida.

La manera como se expone la tarea de modo convincente, tiene mucho que ver con el
pensamiento y las ideas de A, como se menciona en ¢l apartado de la explicaciéon de este
modelo, considerar la postura del paciente es sumamente importante para elaborar la

estrategia de cambio y proponer la tarea.

82



A esta estrategia se sumo la idea de que A se encontraba dividida en dos tipos de A, una de
ellas era la verdadera, la madura, inteligente, buena persona e interesada por los otros; sin
embargo existia una A falsa que en ocasiones emergia y era la que tendia a hacer

berrinches, chantajes y amenazaba.

Estas intervenciones derivaron del objetivo de enfocar de un modo distinto el problema
tomando en cuenta la postura del paciente. De esta forma se trabajé la idea de que la A
falsa queria que ella fracasara con su vida y la otra A era madura, pensaba las cosas y le

gustaba reflexionar.

Esta idea tiene que ver también con una redefinicién del problema, ya que hubo un cambio
en la percepcion del mismo; el problema ya no significaba, luchar por el poder en la
familia, rebelarse a lo “correcto” o a la demanda de los padres, sino que ahora se convertia
en una lucha entre ella misma, en la que también gracias a ella misma podia resultar

victoriosa.

Las implicaciones de las intervenciones respecto al problema y su funcién dentro del
sistema, se refieren a que si A dejaba de visualizar al problema como un arma de lucha de
poder entre ella y sus padres, el problema perdia su funcion y al dejar tales conductas los
padres ya no necesitaban estar detras de ella preocupados y protegiéndola todo el tiempo.
Afladido a esto, la intervencion de parar los intentos de solucidn de la seflora G, promovio
también que la conducta problematica no tuviera las usuales consecuencias, que aseguraban

su permanencia y recurrencia.

Como una forma de dejar la responsabilidad del cambio en A, se utilizd el lenguaje
condicional, diciendo que a lo mejor ella decidiria luchar o tal vez dejarse vencer. De este
modo se cuidd la capacidad de maniobra del terapeuta dejando en manos de A la
posibilidad del cambio; ademas, de esta manera se podia trabajar en sesion la decision por

cualquiera de las dos opciones.
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En la evaluacion del resultado, como se menciona en la teoria, lo importante es la
argumentacion del paciente acerca de las cosas diferentes que ha podido hacer o acerca de
su redefiniciéon o cambio de optica respecto al problema. A este respecto A menciond que
estaba mas unida a su mama, que estaba muy contenta con ella y su familia, que habia
aprendido a hacer las cosas bien y con buenos pensamientos para que todo saliera bien; dijo
ademas que ya se habia quitado a la A falsa de encima, que tanto le estorbaba. La sefiora G
menciond que efectivamente habia mas union entre ellas y que se daba cuenta que habia

mas confianza y en general estaban mas tranquilas.

Se dio por terminada la terapia, al escuchar todos los cambios realizados y las perspectivas
a futuro sin el problema. Se les dijo tanto a A como a su mama que se les hablaria en un

mes y medio para saber como estaban.

En la llamada de seguimiento A seguia bien, pero habia ocurrido un nuevo suceso, A estaba
embarazada y probablemente se iria a vivir con su novio. Finalmente se dejé abierta la

posibilidad de pedir el servicio nuevamente en caso de necesitarlo.

Familia 2

Esta familia se encontraba conformada por la sefiora E, su primera pareja y padre de M,
quién fallecié en un accidente automovilistico; A, padre de J de quien la sefiora E se separd,

y los dos hijos de E, M de 16 aflos y J de 9 afios.

Familiograma
Muerte
en accidente de auto
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La sefiora E pidié el servicio de terapia familiar ya que comentdé que tenia muy mala
relacion con su hijo M de 16 afios; dijo que se la pasaban peleando y que incluso llegaban a
insultarse. Las primeras sesiones asistio solamente la sefiora E y posteriormente asistieron

también My J.

Estructura Familiar

En el sistema familiar existia una falta de definicion con respecto a la jerarquia, es decir,
sobre quién mandaba, quién debia obedecer y quién imponia reglas y consecuencias. En
ocasiones la madre era la autoridad, pero en otras la jerarquia la tenia su hijo M. Esto se
sumaba también a la presencia de limites difusos entre subsistemas, ya que la falta de reglas

claras hacia que no se pudiera diferenciar el subsistema parental del fraterno.

Existia también, dentro del sistema, una coalicion de la sefiora E y su hija J, contra M: la
sefiora E decia que ellas estaban muy bien y se llevaban excelente, en una ocasion
menciond “suena muy feo, pero todo estaria bien, si M no estuviera”. J por su parte decia

que M hacia enojar a su mamay que a ella también la trataba mal.

Debido a la coalicién antes descrita se penso, en un primer momento, que tal vez para M
estaria dificultandose el proceso de lograr un sentido de pertenencia con su familia, ya que
si su madre y J estaban en coalicién, él quedaba fuera. Sin embargo, posteriormente, dada
la falta de limites entre el subsistema paterno y fraterno, se evidencié que a J le era muy
facil moverse de una coalicion establecida con la madre contra M, a una alianza con M,
conira la madre: la sefiora E, mencioné que a veces J y M se juntaban y que parecia que M

estuviera contagiando a J de su desobediencia.
Hipétesis
A manera de hipotesis, se pensé que la mala relacién de la sefiora E con su hijo M y el

consecuente enojo de ambos, podria deberse a que la seiiora E dejaba que M traspasara su

jerarquia de madre, no poniendo limites para compensar la ausencia del padre, propiciando
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asi que M tuviera actitudes consideradas masculinas, como es el caso de la autoridad y la
agresividad. Para la seflora E, la pérdida de las figuras masculinas era una desventaja en la
educacion de sus hijos, en ocasiones dijo: “todo seria diferente y estariamos mejor si
viviera el padre de M”, dijo también sentirse “sobrecargada” con respecto a ser padre y
madre a la vez, por lo que parecia que el cumplimiento o no, de las expectativas puestas en

My J, tenian que ver con una auto-evaluacion de eficiencia como madre y padre.

La respuesta de M, hacia la falta de jerarquia de su madre, conducia a conductas de falta de
respeto y agresividad hacia ella promoviendo el enojo y el rechazo de su madre, que a su
vez conducian a una actitud como la siguiente: “ya no puedo con él, siempre me gana y
termino haciendo lo que él me dice, ya no me importa que haga lo que quiera”. Tal
situacién evitaba un acercamiento mutuo: por un lado, para la sefiora E tal vez se estarian
promoviendo actitudes masculinas importantes en su hijo y, por otro, M podia tener poder y

control en la relacion.

Para abordar este caso se utilizo, principalmente, el Modelo de Terapia Breve centrado en
soluciones (ver pag. S55), cuyo punto central son los recursos, las fortalezas y las
posibilidades de las personas. Bajo este enfoque son las soluciones, en vez de los
problemas, las que reciben una atencion primordial. En esta terapia se promueve cambiar la
forma de actuar en la situacién percibida como problematica, dando a los clientes la

libertad para hacer cosas diferentes que tengan mas probabilidades de resolver el problema.

Breve descripcion del problema

La sefiora E describid su situacién como desesperante ya que dijo que M era grosero,
desobediente con las tareas y responsabilidades del hogar que ella le encomendaba, y que
tendia a ser afeminado, vanidoso y presuntuoso. La informacion acerca del problema bajo
este enfoque, se utiliza solo para posteriormente pasar a buscar los recursos y soluciones
con las que el cliente cuenta; sin embargo, es importante, primero, comprender lo que pasa

en el sistema.
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Bisqueda y ampliacion de las excepciones al problema

Aqui la informacién que se busca son datos acerca de qué es 1o que funciona o es (ti] en
casos concretos. Se nombran excepciones a las ocasiones o situaciones en las que el

problema simplemente no ocurre.

El objetivo es desenterrar las soluciones examinando las diferencias entre las ocasiones en
que se ha producido el problema y las ocasiones en que no, dirigiendo la atencién de las

personas hacia lo que ya funciona.

Las excepciones se buscan y amplian con la ayuda del lenguaje buscando producir cambios
en la percepcidn y en la conducta. Las presuposiciones son formas de hablar que se pueden
utilizar para introducir en la sesion ideas o expectativas de cambio. Cuando el terapeuta
habla da constantemente claves a los clientes, tanto sutiles, como obvias, respecto a como
se les ve y a las perspectivas de cambio. Las preguntas presuposicionales sirven para influir

sobre las percepciones de los clientes dirigiéndolos hacia las soluciones.

Considerando que la sefiora E mencion6é que si existian ocasiones en las que tanto ella
como M estaban tranquilos y no habia discusiones, surgieron preguntas para ampliar la
excepcidn, como por ejemplo: “;qué haces para que eso suceda?”, “;qué haces diferente
cuando estan bien?”, “;cémo lo lograste?”. En este tipo de preguntas se esta asumiendo que
ella hace algo para que no se presente el problema, la idea es seguir haciendo lo que ya, en

efecto, funciona.

En el caso de la sefiora E, en un principio, las excepciones fueron de tipo espontaneo, esto
es, eventos o conductas en las que ella no atribuia a sf misma ninguna responsabilidad para
que se presentaran. Al introducir preguntas sobre excepciones, dijo que tal vez sf estuviera
haciendo algo pero que no se daba cuenta de ello; se le pidi6 ayuda a su hija J,
preguntandole qué veia ella diferente en su mama cuando no habia discusiones y las cosas

iban bien, J dijo que su mama estaba calmada, tranquila y no gritaba.
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Posteriormente, al referir cambios positivos e importantes en su relacién, basados en un
accidente donde M se cort6 la mano haciendo una maqueta y no podia hacer actividades en
la casa, la sefiora E dijo que algo que habia hecho para estar bien con su hijo M, era no
molestarlo ni insistir con el quehacer que le tocaba en la casa (no lo podia hacer por el
accidente de la mano), mencion6é que ademas habia tenido calma y que cuando algo la
molestaba lo decia una sola vez y se quedaba callada. M dijo que lo que habia hecho €l era

escuchar, aceptar, tener paciencia, tolerancia y delicadeza para decir las cosas.

Con base a estas respuestas y a lo que dice el modelo acerca de hacer mas de lo que si
funciona, se pensé que tanto madre como hijo debian seguir por esa forma que les habia
dado resultado para no discutir tanto. Fue a raiz de este evento accidental que hubo un
movimiento en el sistema, se interrumpieron las inatiles demandas de la madre y por
consecuencia el enojo, ocasionando que M fuera menos agresivo y altanero, por lo que su

madre se mostraba mas tranquila con él.

Asimismo, se pensd que una vez que la relacidn entre ellos mejorara, la cooperaciéon de M
en la casa se daria como consecuencia al ya no significar una exigencia y obligacion sino
como una ayuda a su madre. Si M sentia menos rechazo y enojo por parte de su madre,
entonces €l tomaria una actitud de acercamiento diferente hacia ella, lo que ocasionaria que
ella pudiera responder de igual forma a esa cercania. Finalmente, se pensé que al ya no
producirse una relacion de imposicion entre ambos, la sefiora E podria adoptar una nueva
forma de autoridad mas efectiva, es decir, una manera flexible de actuar y negociar,
promoviendo a su vez que M fuera desarrollando las caracteristicas de un hombre

responsable.
Con la conciencia que surgio, a través de las preguntas sobre excepciones, acerca de lo que
cada uno hacia para que su relacion estuviera mejor, pudieron asumir la responsabilidad de

sus acciones y las consecuencias que éstas tenian en su relacion.

El cambio en la relacion, fomentado por la toma de conciencia acerca de las actitudes y

acciones de cada uno que ayudaban a la relacion, hizo que la sefiora E reconociera su

88



responsabilidad en el mantenimiento de las conductas agresivas de M, y M a su vez pudo
identificar en estos cambios que al ya no haber enojo ni rechazo por parte de su madre, la
rivalidad disminuia asi como la lucha por la jerarquia, lo que ocasionaba recursivamente
que ¢l dejara las actitudes agresivas, con lo cual la sefiora E se mantenia mucho mas

tranquila y menos a la defensiva.

También la utilizacién de los tiempos verbales en las preguntas presuposicionales tiene un
papel importante en la creacién de un contexto en el que se produzca el cambio. Un
ejemplo son las preguntas que se les hizo tanto a la Sra. E como a M: “;si siguen haciendo
ésto que va a pasar con ustedes?”, “;cdmo van a ser las siguientes conversaciones entre
ustedes?”. Estas preguntas crean una realidad en la que el problema esta en el pasado y
existen posibilidades para el presente y el futuro.

Ante estas preguntas la sefiora E contesto que iba a mejorar la relacion, que ella iba a estar
mejor, que iba a haber mas comunicacién y mas armonia; por su parte M dijo que teniendo

calma las cosas iban a mejorar y las conversaciones iban a ser més tranquilas.

Definicion de objetivos

Segiin el modelo, es responsabilidad de los clientes decir qué cambios quieren que ocurran;
en este sentido el terapeuta debe asegurarse de que los objetivos sean alcanzables y lo
suficientemente concretos para saber cuando se han alcanzado. Ademés, tienen que ser
concretos y de ser posible referirse a cosas observables, cosas que las personas dicen o
hacen. Por ejemplo se pregunté “;qué tendria que pasar para que vieran que las cosas van
bien?”; a esta pregunta J contesté que su mama y su hermano, no pelearan, no se enojaran

ni gritaran,
Normalizar y despatologizar

Una de las herramientas que propone el modelo y que se utilizé en el presente caso fue
considerar la situacion problematica como algo normal y cotidiano en vez de algo

psicologico y patologico. Se le pregunto a la sefiora E cerca de que si lo que hacia M, como
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no querer hacer labores del hogar, querer vestir bien, preocuparse por su arreglo personal,
por ejemplo, era diferente a lo que hacian otros adolescentes, a lo que la sefiora E contesto
que no y que incluso pensaba que habia otros casos peores, porque por lo menos M era un

excelente estudiante.

Elogios

Con base a los postulados del modelo, es importante aprovechar cualquier oportunidad para
localizar y destacar tendencias positivas de las personas; cuando se oye que el cliente esta
haciendo algo positivo o promueve soluciones se le felicita por ello; el proporcionar
retroalimentacién a los clientes les sefiala que ya estdn haciendo algo para empezar a

resolver el problema.

En el caso de la sefiora E y su hijo se les mencioné que se les felicitaba porque se veia que
habian hecho un gran esfuerzo, que habian modificado prioridades y que parecia que habian

establecido como primera opcion su relacion.

Escala numérica

En este enfoque existe la llamada escala numérica, que se refiere a preguntas sobre la
posicion que ocupa una conducta, en una escala. Las preguntas en esta intervencion

permiten, entre otras cosas, explorar la medida en que se cree en la posibilidad de cambio.

Se le pregunt6 a la sefiora E que, situandose en una escala de 0 a 10 (donde 0 seria estar
como llego, cuando la relacion estaba muy mal y 10 como la situacién ideal), en dénde se
pondria ella. La Sra. E dijo estar en un 6 o 7 pensando en estas calificaciones como malas,
sin embargo el equipo terapéutico le dijo que era un proceso y que tomando en cuenta que

se parti6 del 0, el nimero 7 indicaba muchos puntos de avance.
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La familia dejé de asistir por problemas de salud de la seftora E, sin embargo en la llamada
de seguimiento ella mencion6 que las cosas iban bien, pero que alin asi, posteriormente

queria regresar a retomar la terapia.

Familia 3

Esta familia estaba constituida por el sefior A de 63 afios, la seffora N de 56 y su hija S de
25 afios. A las sesiones sélo asistieron los padres, excepto una sesién donde S pudo pedir

permiso en su servicio social y acompafié a sus padres.

Familiograma

G
29

(nacionalidad espaiiola)

Servicia Sacial Mf-dir‘ina\

La seffora N es quien pidi6 el servicio de terapia, ya que comento que se llevaba muy mal

con su hija S: sefiald que se la pasaban peleando y S era muy grosera con ella.
Estructura familiar
Dentro del sistema familiar, era el padre quien tenia la jerarquia en la familia. El subsistema

conyugal se mostraba dividido por una coalicion del padre con la hija, contra la madre. Del

conflicto resultante entre madre € hija, la madre opinaba que su esposo tenia que hablar con
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ella en vez de tratar a ambas como “niflas” peleadas, que tenfa que estar de su lado para
ayudar a S. Esta tilltima sobrepasaba la autoridad de su madre escudada en la proteccién del

padre, situacién que las mantenia enojada una con la otra y con mucho distanciamiento.

Los limites se mostraban difusos entre los subsistemas, esto se evidenciaba con el
sobreinvolucramiento de S con su padre y viceversa. Ademas de esto S participaba en los
conflictos propios de sus padres: decia que no iba a dejar solo a su papa y que ella era como

su confidente, por lo que ambos se necesitaban.

Dada esta estructura familiar se estaba impidiendo el proceso de independencia de S, y se

interrumpia el paso a la etapa de ciclo vital de nido vacfo que parecia estar proxima.

Hipdtesis

Se pens6, como hipdtesis, que tal vez ambos padres se encontraban protegiendo a S; el
seffor A la nombraba nena y la sefiora N la trataba como una nifia pequeiia. Se argument6
que esto podria estar vinculado a que a los padres se les dificultaba enfrentar el crecimiento
y madurez de S teniéndose que enfrentar tal vez a la salida de ella de la casa paterna. S, por
su parte, tal vez estaba ayudando a sus padres en esta labor tomando actitudes y conductas
sobre las cuales los padres tenian que intervenir regaiiando, disciplinando y preocupandose
por ellas, para de esta manera ayudarlos a mantener el equilibrio familiar y que no tuvieran
que pasar a la etapa de ciclo vital de nido vacio, donde los hjjos se han independizado y los

padres enfrentan nuevas tareas como pareja y padres,

Breve descripcién del problema

Para este caso se utilizaron varias de las estrategias del Modelo de Terapia Breve centrado
en soluciones (ver pag 55). En un primer momento, buscando conocer €l problema, se
pregunté acerca del mismo; sin embargo las respuestas por parte del sefior A eran
sumamente vagas, por lo que fue importante definir qué era especificamente lo que se

deseaba trabajar; para este proposito se le pregunté a la sefiora qué consideraba como
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problema. La sefiora fue un poco mas concreta y menciond: “esa nifia es muy grosera,
parece que toda la casa es de ella, todo esculca, dispone de las cosas como si fueran suyas,
es decir, las'mueve de lugar o simplemente si no le gustan las tira, y no ayuda en la casa

con el quehacer”.

Definicion de objetivos

Otra forma de concretar los objetivos y el cambio deseado, fue preguntar “;qué tendria que
pasar para que se dieran cuenta de que las cosas van mejorando™?. Esta pregunta ayuda a
poner en acciones especificas el cambio. A esta pregunta la sefiora N dijo que S participara
haciendo quehacer de la casa, ayudandole a hacer la comida cuando ella estuviera ocupada,

recogiendo su recamara, recogiendo el plato o vaso dénde comia, principalmente.

Para el sefior A, la sefiora N exageraba y coment6 que si ella fuera diferente con S las cosas
mejorarian, por su parte la sefiora N pensaba que los que tenian que cambiar eran su esposo
y S, ya que dijo que él la consentia demasiado. Como dice Horrocks (1996), un problema
de la vida familiar estriba en que los padres perciben la misma situacion de manera distinta,
un padre puede desarrollar ciertas ideas y expectativas diferentes a las de su pareja acerca

de los hijos.

Busqueda y ampliacion de las excepciones al problema

Las excepciones, como menciona Selekman (1996), toman la forma de pensamientos
creencias, sentimientos y pautas ftiles de conducta que ayudan al paciente a librarse de lo
que le ocasiona conflicto. Las excepciones ampliadas sirven de bloques para construir la

solucion.

En este caso, la sefiora N menciond que sorprendentemente habian estado muy tranquilos y
que se admird por la conducta de S. Para determinar la excepcidn se le pregunt6 a la sefiora
N “;qué piensa que habra sido diferente?”, ella dijo que su esposo hablé con S; este tipo de

excepceion se define como esponténea, es decir, la sefiora atribuy6 a circunstancias ajenas a
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ella el cambio en la familia. Asimismo a la pregunta “;qué cree que tiene que seguir
haciendo usted para que los cambios persistan?”, ella dice que tendria que sentir el apoyo

de parte de su esposo.

Aun cuando parecia que lo que pedia la sefiora N era que su hija hiciera cosas en la casa, las
excepciones de las cuales hablo estaban referidas al comportamiento de su esposo, tal era el
caso de la ayuda y el apoyo. Por este motivo se penso que habria que ampliar la excepcion
con relacién a los posibles acuerdos a los que llegaban entre ellos, en lugar de la relacién

con su hija.

En la sesion a la que asistio S, también se buscaron y ampliaron excepciones; ademas de
otras preguntas, se le pregunt6 “;qué estds haciendo para que las cosas sean diferentes?”.
Ella menciond que lo que hacia era mantenerse tranquila, y que €sto lo conseguia estando

sola y reflexionando.

En el caso de la sefiora N, se dificultaba generar la conciencia de que también ella estaba
haciendo algo para producir el cambio, sin embargo también menciond que habia estado
mas tranquila. Dado que la tranquilidad parecia ser un elemento importante para la familia
se utilizd la intervencion de la tarea sorpresa. Se les pidié que idearan algo para sorprender

al otro a favor de la tranquilidad.

La tarea (no se realizo) tenia el objetivo de introducir un elemento nuevo, que la familia

fijara su atencion en nuevas conductas y cambiar el contexto de las dificultades.

Por la dificultad que mostraba la sefiora de resaltar qué era lo que ella hacfa para que las
cosas fueran mejor, se le pregunté a su esposo desde su punto de vista, qué era lo que su
esposa hacia diferente cuando estaban bien y viceversa. El sefior A dijo que la sefiora N
tendia a tener una actitud positiva con S, refiriéndose a ser mas paciente y tolerante, por su
parte la sefiora dijo que su esposo la apoyaba y que esto se notaba porque la escuchaba, le

prestaba atencidn, le decia que la queria y que estaba de acuerdo con ella.
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De acuerdo a estas excepciones al problema, se dio un cambio en el sistema, una
interaccion diferente. La sefiora N, al percibir el apoyo de su pareja, a su vez se comportaba
de manera mas indulgente con S, sin tanto enojo y esta tltima como consecuencia de estos

cambios también reaccionaba menos irrespetuosa con respecto a sus padres.
Pregunta del Milagro

La pregunta del milagro estd ideada, segiin Selekman (1996), con el fin de desplazar
rapidamente a las personas a una realidad futura exenta de problemas; ademas es atil para
determinar objetivos de tratamiento y para obtener una descripcion detallada de lo que seria

el resultado ideal una vez solucionado su problema.

A la familia se les dijo que imaginaran que por la noche mientras dormian, sucediera un
milagro; si todo estuviera bien y los conflictos hubieran desaparecido qué seria lo que
pasaria en ese dia, despertarian y qué seria lo diferente, qué estaria pasando. S mencioné
que habria mayor comunicacion, que se comunicaria con su mama como lo hace con su
papa; la sefiora dijo que seria un dia sin resentimiento con amor, con caricias y sin

respuestas agresivas, el sefior estuvo de acuerdo.
Normalizar y despatologizar

En la idea de normalizar la situacién problematica de la familia se les mencion6 que aun en
las familias mas amorosas habia conflictos, que mas tenian que ver con la forma en que se
solucionaban que con el conflicto mismo. La sefiora estuvo de acuerdo y comentd que eso
era muy cierto y que lo importante es que ellos mismos quisieran que las cosas estuvieran

mejor.

Después de dos meses de no ver a la familia, por diferentes circunstancias, cuando se
volvid a la sesion clinica, la sefiora comentd que S estaba mas participativa. La sefiora dijo
que su esposo habia cooperado mucho, €l por su parte comentd que a todo esto lo que
subyacia era la union familiar, dijo que hubo unién y acercamiento de parte de los dos, que

se daba cuenta de que habia muchas cosas que los unian; la sefiora N menciond que todavia
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tenian diferentes puntos de vista, pero la diferencia era que ahora su esposo la escuchaba
mas, por su parte el sefior comentd que su esposa se portaba mas flexible en su postura con

respecto a S.

A la pregunta sobre qué tendrian que hacer para que estos cambios continuaran, el sefior
dijo que si hacian el esfuerzo iban a seguir asi y que S también debia estar conciente del
cambio. A la pregunta sobre qué impacto estarfa teniendo S con estos cambios, en
particular, de ver a la pareja mds unida, pensaron que S estaba viendo a su mama més
tranquila, y que seguramente sentia que la relacién estaba mejorando, la sefiora dijo que
antes S era grosera y ahora cuando dice algo en su contra después llegaba y pedia disculpas.
Ademas affadieron, con base en las preguntas, que la unién entre ellos estaria ayudando a S
a madurar y a que en algin momento, cuando decidiera hacer su vida en otro lado (S tenia
planes para viajar al extranjero) se podria ir mucho mas tranquila y no con pleitos, ni

posibles resentimientos y culpas.

Elogios

Durante las sesiones se hicieron comentarios de retroalimentacion positiva a la familia por
lo que venian haciendo. Como ejemplo se menciond que hacia el final de las sesiones, se
les dijo que el equipo y la terapeuta los felicitaba por haber encontrado sus propios recursos
para afrontar situaciones dificiles y que se veian como un equipo de papas fortalecidos. Se
les dijo también que tomando en cuenta que habian pasado dos meses en que no habian
asistido a terapia y habian encontrado por sus propios méritos formas de solucion y
fortalezas para unirse y hacer las cosas de comun acuerdo, el equipo consideraba dar por
terminado el proceso de terapia, ya que ademdas los veia muy comprometidos en el
mantenimiento de los cambios, convencidos y fortalecidos. Se les reconocié también que en

la sesion hubo mas tolerancia a lo que decia el otro, mas escucha y oidos més abiertos.
La pareja estuvo de acuerdo con el cierre de las sesiones y se les dejé abierta la posibilidad

de regresar. Se hizo un seguimiento via telefénica donde el sefior menciond que seguian

bien y que agradecian la atencion de la llamada.
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Familia 4

La familia estaba conformada por el sefior E, la sefiora L y los hijos de la sefiora L, A de 22

afos, J de 20 y G de 17. J estaba casada con B y la pareja vivia con la familia de ella.

Familiograma

La seffora L pidié el servicio ya que dijo tener la sospecha de que su hijo G estuviera
consumiendo drogas;, ademas dijo que no seguia reglas en casa. A las sesiones asistié la

sefiora L (G se negaba a asistir) y algunas ocasiones fue acompafiada por su hija J.

Estructura familiar

El sistema familiar denotaba poca flexibilidad en cuanto al paso de una etapa de ciclo vital
a otra, las reglas establecidas con anterioridad no eran renegociadas facilmente, en
particular, por la madre. Esta tiltima presentaba sobreinvolucracién para con sus hijos, en
este caso, en especial con G con el cual le estaba constando trabajo aceptar el desligamiento

propio de la edad.
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El sefior E, la pareja de L, se mantenia al margen a menos que fuera L quien le pidiera
intervenir con G, debido a que éste no era su padre bioldgico; sin embargo ef sefior E

representaba autoridad en la casa y se hacia obedecer por G.

El conflicto principalmente residia en el proceso de independencia, ya que el sistema
familiar en general tendia al amalgamamiento y el que uno de sus miembros estuviera

poniendo limites para desligarse, amenazaba el equilibrio familiar.

Hipdtesis

Como hipétesis se pensd que tal vez la sefiora L no habia encontrado la forma de hacerse
obedecer eficazmente y de poner reglas y limites a G; esto debido a la posible falta de
renegociacion de reglas necesaria en la etapa de adolescencia y a que probablemente la
seffora L estuviera temiendo al proceso de independencia de su hijo, considerandolo ain
como nifto. G por su lado tal vez se encontraba buscando esta dependencia, rebelandose
hacia su madre y a las antiguas formas de relacién y convivencia, como forma de lograr
dicha meta. La rebeldia, de forma recursiva, volvia a confirmar a la sefiora L, la falta de

responsabilidad y madurez de su hijo.

Este caso fue principalmente guiado por el Modelo de Terapia Breve enfocado en
soluciones (ver pag. 55), el cual propone llevar a cabo cambios en las acciones que
estimulen las potencialidades y recursos no utilizados, para aplicarse a la situacion que se
percibe como problematica, recordando a las personas que tienen recursos y fomentando

sus fortalezas y capacidades.

Breve descripcion del problema

En la descripcion del problema la sefiora L mencioné que G pasaba mucho tiempo fuera de
la casa, que no avisaba cuando iba a llegar tarde, que pasaba mucho tiempo con sus amigos
y que descubrio por medio de un video que vio en la computadora que ya tiene relaciones

sexuales con su novia.
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A partir de esta informacion inicial se le pregunto a la sefiora L “;qué tendrias que ver para
que pudieras preocuparte menos?”. Esto fue con el objetivo de ir definiendo objetivos de
trabajo visualizados en acciones concretas y especificas. A esta pregunta la sefiora L
respondié que tendria que pasar mas tiempo en la casa, y saber que é! es mas consciente de
las cosas; al preguntar a qué se referia con “consciente” dijo “que supiera lo que esta mal y

lo que le conviene”.

Bisqueda y ampliacion de las excepciones al problema

2

Al hacer preguntas referentes a las excepciones, por ejemplo “jcuando las cosas son
diferentes qué esta ocurriendo?”, la sefiora L mencion6 que G a veces estaba mas calmado
(refiriéndose a que no salia tanto), dijo que ella pensaba que era porque habia hablado con

él de diferente manera.

A partir de esta excepcién de tipo voluntario, esto es, que la seffora L asumi6 su parte de
responsabilidad en el cambio, se realizaron preguntas para enfatizar esta percepcion: “jel
que ti converses con €l hace que tenga una actitud diferente?”, “;G vera una diferencia en
ti?”. A partir de las preguntas, la seflora L dijo que el hablar con su hijo tranquilamente le
ayudaba y que parecia que si podria funcionar puesto que en ocasiones, G se comportaba

como un joven responsable, por ejemplo en la escuela y en actividades de la casa.

Sin embargo, aunque en ocasiones G actuaba diferente, este cambio no era consistente
porque seguia violando algunas de las reglas puestas por su madre. Por esto se siguid
buscando alguna otra excepcion pero que se dirigiera mas a reglas y limites congruentes y
consistentes. La sefiora L comenté que siempre que ponia una consecuencia negativa,
nunca la cumplia y que mas bien su actual pareja E, fue quien impuso un castigo a G, ante

lo cual asumio otra actitud respecto de las reglas en casa, es decir, fue mas obediente.
Una vez detectada la excepcidn, es decir cuando G tendia a obedecer y respetar las reglas,

se continuaron haciendo preguntas presuposicionales para ampliar dicha excepcién, “;qué

mensaje le estarias mandando a G con un cambio de actitud parecido al de E?” “;de
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continuar por este camino que han encontrado que va a pasar con G?” “;qué va a pasar con

tu relacion con €177 “;coémo vas a vivir el proceso de madurar con G?”, etc.

Es importante recordar que las preguntas presuposicionales, son preguntas eficaces
centradas en la intervencion terapéutica, que se pueden emplear para amplificar los cambios
y excepeiones previos al tratamiento, convencer al paciente de la inevitabilidad del cambio,
descubrir el objetivo del paciente y crear con éste una realidad futura libre del problema.
Asimismo las preguntas presuposicionales también pueden producir cambios significativos

en las percepciones y conductas del paciente.

Ademas, recordando la importancia del uso de los tiempos verbales, el futuro siempre es un
terreno fértil, porque se puede disefiar con las personas la clase de realidades futuras que
ambicionan. Las investigaciones demuestran que los individuos capaces de imaginar un
futuro promisorio en las tareas que realizan, se desempefian mejor que aquellos que
imaginan futuros fracasos; estas preguntas promueven el ensayo de nuevas soluciones y

sugieren acciones alternativas (Sherman, Skov, Hervitz y Stock, 1998, en Selekman, 1996).

A estas preguntas la Sra. L contesté que tanto ella como G iban a estar mejor y que de
seguir asi, G iba a madurar y a ser responsable. Coment6 también que ella tendria que hacer

el corazén duro para que G aprendiera a seguir reglas y limites.

Pregunta de escala

La pregunta de la escala, como se menciond anteriormente, sirve para obtener una medicion
cuantitativa del problema familiar antes del tratamiento y en el presente; ademés sirve
también para medir el nivel de confianza en cuanto a la posibilidad de resolver su

problema.

Al hacer la pregunta de escala, la sefiora L se puso una calificacion de 10 porque dijo haber

una gran distancia entre la forma como llegé y como estaba ahora en cuanto a tranquilidad
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respecto a su hijo. Al pensar en una situacién dificil que pudiera aparecer, la sefiora L dijo

que va a calmarse a pensar las cosas, a actuar y a ser firme.

FElogios

Es importante resaltar las fortalezas de las personas y enfatizar sus capacidades y
posibilidades; en este sentido se le dijo a la sefiora L que el equipo la felicitaba por su
capacidad para reflexionar lo que pasa con su hijo, y acerca de lo que le funciona en su

relacion con €l y lo que no le funciona.

Se dieron por terminadas las sesiones a partir de los cambios reportados, dejando abierta la

posibilidad de regresar en el momento que se requiriera.

Se analizaron estos cuatro casos de familias con adolescentes, con base en los Modelos de
Terapia Breve. El analisis se enfocd en estos modelos ya que fueron los que
predominantemente se utilizaron para el trabajo con los jovenes y sus familias; ademas
dicho analisis busca mostrar la aplicacion de dos modelos vistos durante la Residencia y su
aplicacion a casos clinicos reales de manera practica y que en algin momento beneficie a al

lector interesado en el tema.
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Andlisis final

Como dice Fishman (1990), el poder del a causalidad circular radica en que el terapeuta
puede abordar cualquier parte del sistema, trabajar con tantas partes del mismo como le sea
posible y con el tiempo trasformar al sistema en su totalidad. Dado que un cambio, aunque
sea pequefio, ocasiona que inevitablemente todos los miembros de la familia cambien, sus
respectivos cambios tienden a reforzarse y mantenerse entre si. Con la vision familiar todos
los miembros de la familia son parte de la transformacion, de manera que las posibilidades

de mantener conductas nuevas y mas productivas son muchas.

Como resultado del trabajo con las familias presentadas, se pone de relieve la importancia
de que las personas asuman el control y la responsabilidad en los cambios, en las familias
donde a las personas se les dificultaba asumir su actuacion en las excepciones al problema,
el proceso tendia a ser mas lento, determinaban que el cambio o la posibilidad del mismo

dependia tinicamente de los otros.

Cuando esto sucedié se utilizo a los otros miembros de la familia, como o0jos externos que
ayudaran a evidenciar las cosas diferentes o los comportamientos distintos que se estaban

haciendo.

Otra cuestion que es importante comentar es que, como se puede apreciar, hubo dos casos
donde se trabajé sin necesidad de que el adolescente estuviera en todas las sesiones e
inclusive que nunca asistiera. Desde la teoria y dadas las condiciones de retroalimentacion
y circularidad de los sistemas, se sabe que en muchas de las ocasiones, la forma en la que se
comporta un padre con su hijo es factor determinante para las reacciones del mismo, en este
sentido el haber trabajado con los padres fue un elemento importante para que por medio de

ellos se dieran cambios a nivel familiar y directamente sobre el adolescente.
Cabe mencionar que aun cuando los Modelos de Terapia Breve son claros y especificos en

el sentido de enfocarse unicamente en las acciones que la familia quiera cambiar, es

importante que en situaciones de riesgo, ain cuando no sea retomada por los padres, €l
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terapeuta asuma una postura de experto advirtiendo y cuidando que los padres estén atentos
y puedan diferenciar actitudes o conductas propias y normales de la etapa, de las que ya

involucran un factor de riesgo serio.

En el primer caso dos temas de probable riesgo serian, por un lado el intento de suicidio
(aunque la adolescente dijo que no se queria matar, que solo tomé pastillas sin pensar en
morir), y por el otro, el uso de la postura del paciente en cuanto a los pensamientos
mégicos. Respecto al primer tema de riesgo, el terapeuta asumid una postura de experto
advirtiendo de probables signos con los cuales la familia y la misma A debian estar alerta,
es decir tristeza, falta de interés en las cosas que usualmente lo tiene, ideas de desesperanza,
por ejemplo. Ademés de esto el terapeuta realiz6 seguimiento via telefénica con el
proposito de confirmar el mantenimiento del cambio, no sélo con lo reportado por A en la

sesion de cierre sino a través del tiempo y en la cotidianeidad de su casa.

Asimismo, otro factor de posible riesgo a considerar, seria la utilizacion de las ideas de A
acerca de la magia para la intervencion; esto debido al probable reforzamiento de esas
ideas. Todas las circunstancias: la conversacion sostenida entre la familia y el terapeuta, la
conversacion entre el equipo de terapeutas observadores y el supervisor, el analisis del caso
durante el espacio de tiempo al final de la sesion para posteriormente dar €l mensaje del
equipo a la familia, y en general todo el contexto dado en el momento, dio como resultado
la idea de intervenir de esa forma; ahora al curso del tiempo y haciendo una reflexion del
caso a distancia, es conveniente y enriquecedor decir que fue un posible riesgo no visto en

€l momento, que sin embargo para posteriores casos similares habria que considerar.

Por otro lado en el caso cuatro, el terapeuta asumié una postura de experto al tratar el tema
de la drogadiccion, al decir que si bien s6lo era una sospecha de la madre, se tenia que tener
cuidado y estar alerta a cualquier sefial. Ademas se comenté que si se querfa estar

totalmente segura entonces estaba la opcion del analisis clinico.

Este tipo de modelos pueden ser muy (tiles en el trabajo con los adolescentes y sus padres,

por una parte el Modelo de Terapia Breve enfocado a Problemas, que propone efectuar
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cosas completamente diferentes, aporta al adolescente y/o a los padres una forma muy
distinta, a la tal vez ya gastada y cansada, forma que tiene la familia de intentar solucionar
las dificultades. Por otra parte el Modelo de Terapia Breve enfocado a Soluciones, ayuda a
evidenciar la capacidad de la propia familia, que tal vez s6lo se encuentra enfrentada a algo
nuevo, como es la transicion de un joven a la adultez. El modelo les ayuda a recordar que

ya hay elementos en ellos mismos que pueden ocupar para salir de las dificultades.

Fue importante enfocar los 4 casos tomando en cuenta la etapa del ciclo vital de 1a familia y
las caracteristicas del desarrollo individual del miembro sintomatico, que en todos los casos
analizados fue la adolescencia, también es importante afiadir que la observacién de la
estructura familiar aporté la comprension de la dindmica relacional para proponer hipétesis

sistémicas que orientaron el abordaje.

Como anexo a este trabajo se presenta un video editado que muestra, en el caso de familias
con hijos adolescentes que presentan los problemas descritos en cada caso, la forma de
abordarlos terapéuticamente desde los modelos de Terapia Breve con los que
principalmente se trabajo con estas familias. Asimismo la integracidn de este trabajo con el
analisis de la problematica adolescente fue el foco de interés que se presentara en el

examen de competencias para obtener el grado de maestro.
Para finalizar es importante volver a recordar que los modelos ofrecen una linea a seguir,

sin embargo es enriquecedor y conveniente para el trabajo terapéutico considerar otras

herramientas de diferentes enfoques, para un proceso creativo y singular con cada familia.
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La adolescencia'’

La adolescencia se caracteriza por ser un periodo de transicion entre la pubertad y el estadio
adulto del desarrollo; es una fase de notables cambios en cuanto al cuerpo, los sentimientos
y las sensaciones. El adolescente, para Horrocks (1996), es un ser humano cuyas reacciones
basicas, deseos, e impulsos, son las de un ser humano de cualquier edad, pero que se
diferencia de las personas de otras edades, principalmente por su etapa de desarrollo fisico,
su estatus de madurez, las cosas de la vida que considera mas importantes y los problemas

particulares que le presenta su medio.

Desde el punto de vista bioldgico la persona se convierte en adolescente cuando es capaz de
reproducirse, por lo que al considerar los aspectos biologicos de la adolescencia hay poco
margen para desacuerdos en cuanto al momento de su aparicién. El desacuerdo comienza
cuando se discuten aspectos menos especificamente biolégicos que caracterizan a este

periodo de principio a fin.

Para Ros y colaboradores (2004), el progreso tecnolégico, las comunicaciones, la moda, la
musica, la imagen, los cambios de valores provocados por el contacto cbn otras culturas
debidos a la migracion, el turismo y los medios de comunicacion son algunos de los
factores que influyen en los habitos, costumbres y formas de vida de la adolescencia y la

Jjuventud.

Segin los mismos autores, estos hechos junto con las dificultades de los jovenes para
incorporarse al mercado de trabajo determinan que socialmente la edad adolescente se

prolongue hasta los 25 afios.

Para otros autores como Aguirre (1996), el penodo adolescente oscila de entre los 12-13
affos hasta, aproximadamente, los 28-30 afios, momento en que segin este autor el
individuo puede organizarse una vida independiente. Por otro lado para Horrocks (1996), la

adolescencia terminaria cuando el individuo alcanza su madurez emocional y social, esto

' Este es el tema que se analizara para ser presentado en el examen de competencias profesionales.
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es, cuando ha cumplido con la experiencia, capacidad y voluntad requeridas para escoger
entre una amplia gama de actividades y asumir el papel de adulto (segun la definicion de
adulto que se tenga en la cultura donde viva). Esto significa que no existe una edad
especifica para definir el término de la adolescencia en una persona, ya que son muchos los

factores personales, culturales e histéricos que influyen en el logro de la madurez.

La adolescencia puede variar en las diferentes sociedades y épocas, igual que varia el
reconocimiento de la identidad adulta que se le da al individuo. La madurez, segin
Horrocks (1996), tiene que ver con actitudes constructivas y responsables que denotan
autonomia € independencia, sin embargo hay que aclarar que la madurez puede ser
entendida de diferentes maneras y tener amplias definiciones; los enfoques para describirla
son so6lo puntos de vista parciales sujetos a interpretacion. En cualquier caso, cabe esperar
que se alcance la edad adulta alrededor de los 30 afios; por lo tanto se puede definir
globalmente a la adolescencia como el periodo de la segunda y la tercera década de la vida;
este periodo puede dividirse en adolescencia temprana y adolescencia tardia, siendo los
aspectos del crecimiento fisiologico predominantes en la primera etapa, mientras que los

aspectos sociales y psicolégicos lo son en la segunda.

Segiin Aguirre (1996), hay individuos que nunca llegan al fin de la etapa, existen adultos
que psicologicamente siguen siendo adolescentes caracterizados, en algunas ocasiones, por
sentimientos de inferioridad, incapacidad de tomar decisiones, irresponsabilidad, ansiedad,

parasitismo emocional, egocentrismo y narcisismo.

Esta etapa del joven normalmente es un periodo de esperanzas e ideales, de anhelos que, a
menudo, estan divorciados de la realidad; existe un apasionamiento por asuntos que tal vez
para los adultos carezcan de importancia. Durante la adolescencia se observa que las
emociones tienden a mostrar mayores variaciones que en los periodos que la preceden y la
siguen,; los periodos de gran entusiasmo e intentos por alcanzar grandes logros pueden estar
seguidos por periodos de languidez, depresion, insatisfaccion y de un auto-anélisis agudo
(el sentimiento sobre si mismo oscila continuamente entre sentirse satisfecho e insatisfecho

de si mismo) (Horrocks, 1996). Al respecto Pittman (1990), comenta que durante este
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periodo puede haber una cohibicion intensa, una conciencia de las deficiencias personales,
atn de las mas leves y una preocupacion constante por la posicion que se ocupa entre los

pares.

Aun cuando se conocen ciertos rasgos caracteristicos de la etapa es importante reconocer la
individualidad del adolescente y su contexto sociocultural especifico. En ocasiones se ha
abusado y se ha llegado a considerar a los adolescentes en funcién de estereotipos
fomentados por los medios masivos de comunicacidn, y en menor grado, por profesionales
que escriben sobre esta etapa. El peligro de estereotipar, segiin Horrocks (op. cit.), radica en
que el adolescente sabe lo que se dice de él y puede creer que la forma que observa, es la
que €l deberia adoptar, por lo cual podria hacer sus mejores esfuerzos por emular la imagen
que sustenta la sociedad, podria conformar su comportamiento para satisfacer lo que se
espera de él y en ocasiones podria llegar a convertirse en la personificacion del estereotipo.
Esto crea un circulo vicioso donde el adolescente trata de comportarse como los adultos
sospechan que debe ser y el adulto que atestigua este comportamiento obtiene la

confirmacién de su estereotipo.

La adolescencia, segin este mismo autor, se produce como resultado de los cambios que
demandan una revisién de las relaciones con los otros y de la imagen de si mismo. Se
piensa que estos dos cambios son los que producen mas estrés en el adolescente y ambos
exigen bastante esfuerzo psicolégico, puesto que el adolescente tiene que revisar la imagen

de si mismo y sus relaciones con los adultos.

Segun Ros et.al. (2004), el adolescente se mira y se reconoce en el conocimiento que de él
hacen los demas, si la familia y la sociedad acogen y consideran sus cambios, el
adolescente puede recorrer este proceso con mayor tranquilidad y aceptacion e incluso con

orgullo y seguridad.
El ciclo de vida de la familia, segin Haley {1989), esta dividido en las siguientes etapas:

El galanteo, que hace referencia al periodo de la vida donde el joven aprende a galantear,

donde se dan los primeros encuentros con el sexo opuesto y empieza a buscar establecer su
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propia familia; el matrimonio es el ritual por el cual dos jévenes establecen un compromiso
para vivir juntos, algunos pueden vivir esta etapa previa al nacimiento del primer hijo,
como muy dichosa y algunos como llena de dificultades. El nacimiento de los hijos es la
etapa donde ocurre la llegada de los nifios, por lo que la pareja suele desestabilizarse; para
muchas de ellas es este un hermoso periodo de cumplimiento de expectativas mutuas y de
actitud de bienvenida, pero para otras es un lapso de mucha tension. El periodo intermedio
es el tiempo donde los hijos estian en edad escolar, los padres se enfrentan al gradual
desarrollo y crecimiento de sus hijos y la relacién entre los conyuges ha madurado; sin
embargo, muchas de las veces también es un tiempo donde la pareja puede cuestionarse la
pertinencia de seguir juntos o no. La etapa siguiente referida al periodo adolescente se
describira en el parrafo siguiente para un mayor énfasis. Finalmente se encuentra la ultima
etapa del ciclo que es ¢l retiro de la vida activa y la vejez, por lo regular es el periodo de
Jjubilacion o de muerte y/o enfermedad, donde la familia enfrenta la dificultad de cuidar a la

persona mayor.

Todas las etapas por las que atraviesa la familia contienen movimientos internos y externos,
es la funcién de dicha familia adaptarse a estas constantes crisis y ser flexibles al cambio
para asegurar la sobrevivencia del grupo. La etapa referente a la familia con hijos
adolescentes, Haley (1989), le llama “e/ destete de los padres”, en dicha etapa el
adolescente busca una desvinculacion de sus progenitores para ir logrando su

independencia.

Una dificultad marital que puede emerger en esta época es que los padres, ya sin el antiguo
requerimiento de tiempo o atencion de los hijos, se encuentren sin nada que decirse, ni
motivo alguno que los una; el hijo que ha adquirido mayor independencia pudo haber sido
el hijo a través del cual los padres hicieron pasar la mayor parte de su comunicacion, o por

el cual se sintieron mas abrumados o se unieron en cuidado y proteccién comin.
La adolescencia de un miembro de la familia, incita también a los padres a revivir las

Juchas y fantasias que tuvieron de adolescentes, cuestiona sus valores, disocia las pautas

familiares aceptadas, torna obsoletas las reglas habituales, desafia y pone en descubierto los
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roles usuales, hace aflicos las metas y expectativas de los progenitores para su hijo y

aumenta enormemente la tensién familiar, Pittman (1990).

La familia, para Fishman (1990), es el medio social del que emergi6 el adolescente, es la
fuente de sus relaciones mas duraderas y su primer sustento econémico, es entonces, la
familia la que generalmente tiene mas recursos con los cuales producir cambios. El mismo
autor menciona que la existencia de un adolescente con problemas en una familia, es un
indicio de que hay problemas en el sistema; el joven ademas de verse fuertemente afectado
por el contexto familiar, a su vez afecta el contexto del que forma parte. Asimismo Haley
(1985), confirma esta declaracion al decir que si un adolescente empieza a tener
dificultades recurrentemente, cabe sospechar que algo esta funcionando mal en esta etapa y
que la organizacion familiar tiene dificultades, las cuales pueden adoptar diversas formas

segun la propia estructura familiar,

La familia, se ha visto, tiene mucha influencia en la forma como un adolescente va
adquiriendo independencia; es importante conocer la reaccion que tiene una familia al
cambio evolutivo que enfrenta. Por su parte el joven por su proceso de desarrollo presenta

algunas caracteristicas y tareas generales a enfrentar y superar.

Dentro de los aspectos comunes que manifiestan los adolescentes, segiin Fishman (1990),
esta la competencia social, esta tarea incluye la construccion de nuevas estrategias para
enfrentar cambios en las relaciones interpersonales y para redefinir el sentido del si-mismo
del adolescente a la luz de nuevas realidades sociales. El lugar donde se construyen esas

estrategias y se redefine la propia autoimagen es la familia.

Por otro lado el rarcisismo adolescente se caracteriza por el hecho de que se considera al
joven como el centro de atencion de la familia. Por ejemplo, en el caso de A (caso 1), la
joven tenia mucha atencion y sobreproteccion, lo cual favorecia en ella una actitud de ser
diferente a los otros y lo confirmaba con conductas diferentes aunque inmaduras, lo que
volvia a producir preocupacién y solapamiento de parte de su madre. Desprenderse del

narcisismo adolescente forma parte de la maduracion.
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La separacion es una tarea fundamental para todos los adolescentes, pero en muchos casos
provoca enormes tensiones tanto en el adolescente como en su familia. La separacién
funcional requiere un alejamiento sin alineacion. En el caso de S (caso 3) los padres
parecian estar resistentes a la partida de su hija; como resultado se manifestaba una divisién
entre ellos: S se mantenia en medio defendiendo a su padre de su madre; ésta ultima se
enojaba abiertamente con S debido a una falta de respeto y de cooperacion de S en la casa,
la madre pedia apoyo del padre, sin embargo éste se mostraba pasivo y al no unirse a los
esfuerzos de la madre brindaba una aprobacién implicita a S, lo que mantenia la conducta
problema. Ademas ambos la trataban como “nifia inmadura” y ella cumplia dicha funcién

para mantener a la familia unida a pesar de los consecuentes problemas.

En el caso de una familia con problemas pueden operar fuerzas que mantienen el statu quo
de un modo perjudicial para el sistema, impidiéndole cambiar ante la aparicién de presiones
del desarrollo. El sistema familiar, como en el caso anterior, puede incluir fuerzas que lo
mantienen en un estado estable pero que resulta ser nocivo debido a que le impide a la

familia adaptarse a los cambios propios del desarrollo, Fishman (1990).

Ademas de esto, segiin Haley (1987), los problemas familiares surgen también si se
establecen coaliciones permanentes entre personas pertenecientes a distintos niveles

Jjerarquicos, como lo es en el ejemplo anterior el caso del padre y S en contra de la madre.

Una tarea mas del adolescente es la identidad. Para Ros et. al. (2004), el joven en la
busqueda de su identidad adulta y en su recorrido se ve obligado a renunciar a su identidad
de nifio; esto puede exigirle una labor lenta, dolorosa, de duelo y de adaptacién a las nuevas
sensaciones y sentimientos que afectarin al cuerpo, la mente y a las relaciones con los

otros.

Segiin Fishman (1990), la busqueda de identidad, desde la vision de la familia como
sistema, no so6lo esta en el adolescente sino que los demas miembros de la familia también
estan cambiando, y es dentro de este contexto familiar donde se realiza la basqueda de

identidad. Esto se confirma por investigaciones que indican que la madurez adolescente se
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adquiere dentro del contexto de una progresiva y mutua definicion de la relaciéon padres-

hijo.

En el caso de G (caso 4), en una de las sesiones, se le dijo a la madre que G estaba pasando
por una etapa de transicion dentro de la cual hay cambios, pero que como mama ella
también tendria que pasar por una transicién para convertirse en una mama que cuida pero
a distancia, renegociando con su hijo reglas y limites de casa. Para Fishman (1990), es este
proceso de negociacion el que construye un sentido del si-mismo en el adolescente; es un

proceso de confirmacion y respeto mutuo.

La parcja que tiene hijos adolescentes, menciona Eguiluz (2003), debe flexibilizar las
normas y delegar responsabilidades en los hijos. De esta manera los jovenes aprenden a
tomar decisiones y pueden asumir la responsabilidad sobre sus asuntos. Lo idoneo es que,
en la medida en que los hijos ganen autonomia, incrementen el grado de responsabilidad

con el grupo familiar.

Para esta misma autora, la familia alcanza un punto clave en el momento en que los hijos
logran ser auténomos e independientes; estan menos tiempo en casa debido a que amplian
su mundo social;, ademas, participan cada vez menos en las actividades familiares. Haley
(1985), menciona que los jovenes entablan fuera de la familia relaciones intimas que, con el
tiempo, se vuelven para ellos mas importantes que las que mantienen dentro del hogar; se
produce una transicion desde la familia de origen a otra nueva. En el caso citado
anteriormente a la madre de G le enojaba mucho que su hijo no estuviera con la familia y
que saliera con sus amigos o con su novia, la actitud de la sefiora L. muestra lo dificil que
puede ser para los padres, en especial para la madre, aceptar los cambios ¢ irse
desprendiendo fisica y emocionalmente de su hijo. Ademas denota la incongruencia de
muchos padres al exigir “madurez” por parte de sus hijos pero al mismo tiempo impedirlo

enviando mensajes de que todavia es un nifio.

Al proceso de volverse independiente de los controles de los padres y otros adultos a favor

de una autodependencia y automanutencion, se le conoce como independencia psicologica
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y se le puede considerar como un atributo y también como un problema. Una dificultad con
la busqueda de independencia, radica en la inconsistencia del proceso global; aunque el
adolescente se siente persona mayor y quiere que se le trate asi, todavia puede presentar
habitos infantiles. Por otro lado sus padres pueden sentir que el muchacho estd madurando
y que deberia actuar casi como los mayores, sin embargo en ocasiones lo pueden seguir

tratando como nifio, como sucedio en el ejemplo anterior (Ros, et.al. 2004).

Segiin Aguirre (1996), la falta de una clara definicion de la naturaleza de la transicion de la
dependencia a la independencia familiar suele traer consigo, al mismo tiempo, junto a los
procesos de socializaciéon que conducen al desarrollo moral e internalizacion de valores,

conductas problematicas.

El papel principal que se le exige al adolescente, siguiendo al mismo autor, se encuentra en
su hogar y en su familia, cuando un nifio llega a la adolescencia, el hogar ya no es la (nica
influencia como sucedia en la infancia, pero todavia es el “apoyo indispensable” para su
desarrollo emocional. La importancia del hogar como factor principal en el desarrollo de un
individuo ha sido reconocida desde hace mucho tiempo por los psicdlogos, trabajadores

sociales, soci6logos y otras personas que tratan con jovenes y con sus padres.

Si los cambios en la personalidad del adolescente y la percepcion de si mismo como adulto
se producen antes que los cambios en sus relaciones con los adultos, es muy probable que
surgiran conflictos. El adulto que trata a los adolescentes como si todavia fueran nifios esta
en desacuerdo con el concepto de si mismo que tiene el adolescente y con su percepcion de
sus derechos. Cuando un adulto prevé el cambio en las relaciones adulto-adolescente, la

transicion resulta mas sencilla y se pueden evitar conflictos.

Segun Aguirre (1996), esta etapa produce un fuerte impacto en la estructura familiar,
porque en la busqueda que realiza el adolescente por lograr su identidad, termina la unidad-
estabilidad mantenida por el grupo familiar durante el largo periodo infantil, y toda la
dinamica familiar se modifica. Hay tanto cambios en la comunicacion entre hijos y padres,

como en la actitud y comportamiento mantenidos por el joven en la cotidianidad familiar. A
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este respecto, Ochoa (1995) menciona que si la familia es el principal contexto en el que se
desarrolla el adolescente, y este contexto cambia, cada miembro del sistema familiar,

incluido el joven adolescente, podra desplegar nuevas pautas de conducta funcionales.

Tal vez entre los cambios de conducta m4s caracteristicos, se encuentren la menor unién
con la familia, indiferencia frente a la vida intima familiar, resistencia a salir con el grupo

familiar, a obedecer y a que se involucren en sus asuntos personales.

En este etapa no s6lo los hijos deben independizarse de sus progenitores, sino que ambos
subsistemas necesitan distanciarse entre si para afrontar con éxito la nueva etapa de vida,
(Ochoa, 1995).

Como dice Ochoa (1995), la transicion de los hijos por la adolescencia supone un gran reto
para todas las familias, algunas pueden responder reformulando las reglas para incluir
nuevas conductas en la dinamica familiar, mientras que otras familias pueden quedarse
ancladas en antiguas reglas, con la posible generacién de un sintoma en torno al cual se
organicen de manera que se impida a los miembros la satisfaccion de las correspondientes

necesidades evolutivas.

Segin Fishman (1990), los patrones conductuales que pueden ser fuente de conflicto son la
evitacion de conflicto, la relacién simétrica o complementaria, la intrincacion, la rigidez y

la sobreproteccion.

La evitacion de conflicto hace referencia a las familias que normalmente toman medidas
que les permitan “esquivar” la confrontacién, evitando reconocer el conflicto. El tipo de
relacion simétrica es la secuencia de interacciones en escalada, basadas en la
competitividad; la relacién complementaria, por otro lado, aparece como una serie de
conductas reciprocamente ajustadas, en las que una persona adopta siempre una posicion
superior y la otra una posicion siempre inferior. Un ejemplo de relacion simétrica es el tipo
de vinculo mantenido por la sefiora E y M su hijo (caso 2), los cuales en una escalada

simétrica y de competencia, incluso llegaban a la agresion; se encontraban en una lucha de
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iguales donde a veces la sefiora E ganaba la jerarquia y en otras ocasiones era M el

vencedor.

Segun Haley (1978), una conducta problematica es sefial, como en este caso, de que el

ordenamiento jerarquico del sistema es confuso y de que existe una lucha por el poder.

El patron de intrincacién familiar se caracteriza fundamentalmente por una extrema
proximidad e intensidad en las interacciones, es decir, por unos limites insuficientemente
diferenciados entre los miembros de la familia que conducen a una falta de distinciones
apropiadas en las percepciones que tienen unos de otros y de si mismos. Esta involucracion
extrema dificulta no sélo el proceso de formacion de identidad individual y familiar, sino
también el logro de una adecuada emancipacion del joven con respecto a su familia de

origen.

La rigidez se refiere a la incapacidad del sistema familiar para abandonar la estabilidad,
cuando las circunstancias parecen indicar la necesidad de un cambio, y en este sentido,
conduce al estancamiento del desarrollo evolutivo. La rigidez provoca que la familia se fije
en antiguos patrones, que eran adecuados para etapas anteriores del ciclo, pero no para la
etapa presente. Tal es el caso de G (caso 4) donde su madre recordaba con nostalgia el
tiempo que pasaba con su hijo jugando y relacionandose de una determinada forma, forma
que hubiera quendo se quedara por mas tiempo, sin embargo por el desarrollo adolescente
que G estaba transitando era necesario cambiar la forma de relacion por mas doloroso o

dificil que esto fuera.

Por su parte la sobreproteccién se observa cuando existe una preocupacion exagerada de
los integrantes de la familia entre si, lo cual impide que el adolescente desarrolle su

competencia y autonomia para satisfacer las necesidades propias de su edad.
Cuando el cuidado por parte de los padres es estricto, fuera de lo comun o irregular, es

probable que el adolescente reaccione desfavorablemente. Esto también suele ocurrir

cuando la actitud de los padres es demasiado protectora o de excesivo rechazo (Horrocks,
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1996). Un caso de sobreproteccion era el mantenido por la sefiora G para con su hija A
(caso 1), los cuidados y la atencion hacia ella dificultaba el desarrollo de responsabilidad,
manifestada en conductas chantajistas que le daban cierto poder en la familia, con lo cual
volvia a manifestarse la sobreproteccién y atenciones con A que se mostraba como una

Joven irresponsable e inmadura.

La familia que se somete a todos los caprichos del adolescente debe ser modificada. Si cada
uno de sus deseos es inmediatamente satisfecho, el adolescente no estard preparado para
tolerar las inevitables frustraciones de la vida Fishman (1990). Ademas de esto, cuando el
hijo se convierte en una fuente especial de preocupacion para los padres, que intentan
ayudarlo a que cambie de actitud, su inquietud siempre se centra en €l y ocasiona que se
vean a si mismos como padres de un nifio que los necesita. Aunque los padres por el mero
hecho de serlo, se hallan en una posicién superior al joven, este se sitlia por encima
protegiéndolos mediante su conducta sintomatica, encontrandose todos en una situacion

totalmente incongruente (Ochoa, 1995).

Para Horrocks (1996), la actitud paterna que mas dificulta una buena relacion entre el
adolescente y sus padres, es el rechazo; hay varios grados de rechazo que van desde el
suave hasta el severo. El rechazo ordinario es indirecto y puede aparecer como regaiio
insistente y criticas excesivas, impaciencia o mal humor, desencadenadas posiblemente por
la falta de adaptacion a los cambios que surgen en el joven. Este, por su parte, suele estar
muy consciente de la situacidn, y cuando sus intentos por obtener el afecto han sido
infructuosos puede caer en el resentimiento y manifestarse en forma de huida o agresion, lo

que produce recursivamente el rechazo de sus padres.

Hay otras hipdtesis para explicar el rechazo parental, entre las cuales, segin Horrocks (op.
cit.), se citan: el embarazo no deseado y la falta de cumplimiento de las expectativas de los
padres puestas en su hijo. Ademas, el rechazo puede surgir cuando el adolescente se
convierte en una causa de conflicto entre marido y mujer; dentro del mismo hogar puede
ocurrir que el padre y la madre tengan concepciones diferentes respecto al nivel de

independencia que se debe conceder a los hijos. En este caso, se puede originar en el jover
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una falta de claridad en cuanto a sus responsabilidades y nuevas reglas, con la consecuente

manifestacion de desacuerdos entre los padres.

Un ejemplo de esta situacién ocurria con S (caso 3), la cual obtenia el constante rechazo de
su madre debido a que esta ltima pensaba que debido a S y a cémo se comportaba, tenia
muchos problemas con su marido. Ademés, la sefiora N, discrepaba mucho con su esposo
en relacion a que tenian, en apariencia, muy distintas formas de tratar a S: el padre la
consentia mucho, la defendia de la madre y pensaba que habia que cuidarla y protegerla,
por otro lado la sefiora N, la trataba como insuficiente, inmadura y exigia que ya se hiciera
cargo de su vida; sin embargo aunque parecieran dos formas distintas, en el fondo el
mensaje era el mismo “es una nifia”. Consecuentemente S se comportaba como una joven

inmadura e irresponsable, manteniéndose en esta recursividad, la problematica familiar.

Siguiendo al mismo autor, las reacciones paternas extremistas tienden a provocar efectos
desafortunados sobre la conducta y el desarrollo del adolescente. Un cierto grado de
indulgencia hace mucho mas facil el ajuste de un adolescente y le proporciona un sentido
real de seguridad, al crear una atmosfera tolerante en la cual puede avanzar hacia la
independencia personal y la emancipacion gradual. Sin embargo, cuando la indulgencia se
exagera, o cuando aparece la proteccion excesiva, las consecuencias suelen ser

desafortunadas.

El adolescente necesita orientacion y ayuda y la escuela y el hogar no sélo desempeiian una
funcién de orientacién sino que también protegen. La facilidad o dificultad en la
adquisicion de la independencia y autonomia por parte de los adolescentes, parece ser que
se encuentra relacionada en gran medida con el modo de ejercer la autoridad en el hogar. Si
este modo opera de manera flexible y se va adaptando a los cambios que inevitablemente
liegan con cada etapa del ciclo vital, cada miembro de la familia puede ir ajustandose a los

movimientos familiares y al desarrollo evolutivo individual.

Cuando se aborda el proceso del adolescente y todas sus implicaciones sociales y

familiares, debe prestarse una especial atencion al concepto de riesgo, entendido como
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probabilidad de que ocurra algin hecho indeseable. En este sentido, Ros (et. al. 2004)

define las conductas de riesgo de la siguiente manera:

Las conductas de riesgo serian aquellas actuaciones repetidas y fuera de determinados
limites que pueden desviar o comprometer el desarrollo psicosocial durante la adolescencia,
con repercusiones perjudiciales para la vida actual o futura; sin embargo hay que entender
que ciertas conductas de riesgo del adolescente son de tipo reactivo y no representan mas
que una manifestacion de su camino hacia la autonomia y la independencia. Los
adolescentes necesitan explorar los limites, cuestionar las normas, enfrentarse a sus dudas y
emociones, desafiar las potencialidades de su cuerpo, y establecer nuevas formas de
relacion con los adultos, solamente cuando estas situaciones se repitan con excesiva
frecuencia o excedan los limites de comportamiento social aceptable, segiin el propio

sistema, se puede hablar seriamente de una conducta de riesgo.

Las situaciones mas dificiles por las que puede atravesar un adolescente y que generan

preocupacion en los padres, segiin Ros (et. al. 2004), son las siguientes:

Las variaciones en el estado de animo, son frecuentes durante esta etapa, el adolescente por
las caracteristicas de su propia maduracion, puede presentar sintomas depresivos o de

ansiedad.

La rebeldia se describe como desorden, agresividad y problemas de conducta, en ocasiones
se encuentra asociada a la exposicion a situaciones de riesgo, como lo son los deportes
extremos. Sin embrago, hay que tener en cuenta que los adolescentes en ocasiones se
rebelan contra sus progenitores, porque deben hacerlo, para hacerles tomar conciencia de
que es preciso modificar las reglas a medida que ellos maduran y se desarrollan. Ademas es
importante afiadir que también los jovenes aprenden a temer a su libertad y a veces aunque
no se vea a simple vista toman medidas para que les sea restringida.

Una intervencion que toma en cuenta lo anteriormente mencionado fue con el caso de G
(caso 4), donde se le dijo a su madre que si ella insistia en cargar todo la preocupacion y el

miedo, seguramente G no tendria nada de temor y mas ain tal vez le quisiera demostrar a
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ella que no habia por qué tenerlo, en este sentido, se le propuso descargarse un poco de ese
miedo y dejar que G cargara lo que le correspondia, de esta forma tal vez G iria

aprendiendo a manejar su libertad con moderacion,

Respecto a la experimentacion y el consumo habitual de sustancias toxicas, es adecuado
responder con cautela y diferenciar el uso casual o experimental de una sustancia, de uno
habitual y sostenido, si este ultimo es el caso es importante la referencia a una atencion
especializada. En el mismo caso de G, ante la sospecha de la madre sobre el consumo de
alguna sustancia de su hijo, se menciono la oportunidad de hacer algiun examen médico
para confirmar o desechar la sospecha, ademas de siempre mantenerse alerta a posibles

sefiales ya fueran fisicas y/o emocionales.

Los problemas escolares representan otro motive importante de preocupacion por parte de
los padres y profesores, es importante considerar entre las posibles influencias, la falta de
una motivacion académica o posibles distractores propios de la etapa. Regularmente, para
los padres, la forma en la que el joven se conduce en el area académica, es un aviso sobre la
estabilidad emocional de sus hijos; sin embargo, habria que diferenciar y explorar si se trata
de distraccion pasajera propia de la edad o si existe una problematica de fondo que trabajar

en terapia.

El afecto materno y paterno, los limites definidos con claridad y el tratamiento respetuoso,
tienden a proteger al adolescente de los posibles riesgos a los que se tenga que enfrentar.
Segun Horrocks (1996), se debe intentar entender y aceptar al adolescente como persona, se
le debe permitir tanta independencia como se pueda aceptar sin prejuicio ni riesgos, y es

conveniente que en su hogar encuentre aceptacion y estabilidad emocional.

En necesario hacer énfasis en que los extremos de la conducta o la actitud de los padres,
pueden ser muy peligrosos, es importante promover la independencia pero también existe el
peligro de que un chico o chica se sienta forzado a enfrentar responsabilidades para las que
alin no se sienta listo. La independencia no puede lograrse de la noche a la mafiana y en

este sentido la tarea de los padres seria acomparfiar a sus hijos en un proceso gradual en el
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tiempo, con el fin de que el adolescente no pierda su sentido de seguridad y sienta que

puede ser respaldado por sus padres sin ser protegido ni controlado en exceso.

Los progenitores, dice Pittman (1990), son quienes deben mantener la vision general de la
naturaleza temporaria de todo el proceso adolescente; los adolescentes lo ven todo como
algo permanente y st sus padres hacen lo mismo, nadie tiene una perspectiva global.
Ademaés si los padres comienzan a ver los cambios como permanentes, pueden empezar a
ver a su hijo peligrosamente imperfecto, y empezara la batalla con él tratando de

controlarlo provocando asi una rebelion en ¢l joven.

Un adolescente cuyos padres le han ayudado a lograr la independencia y autoseguridad
durante el periodo de la adolescencia, tiene una mejor oportunidad para funcionar como
individuo maduro. En este sentido el hogar es el punto central del adolescente donde se le
transmite e interpreta su cultura, donde se afecta y moldea su personalidad y donde se le

puede ofrecer afecto y seguridad (Horrocks, 1996).

Tratar al adolescente con problemas en forma individual sin una visién contextual,
inicamente en términos de una etapa del desarrollo sujeta a una diversidad de problemas
predecibles. El abordaje sistémico favorece una vision amplia donde se integra por un lado,
la informacion propia del desarrollo evolutivo individual por el cual transita el adolescente,
y por el otro, él marco familiar y relacional en el que se encuentran inmersos todos los

miembros de la familia al entrar a esta etapa del ciclo vital.
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Andilisis del Sistema Terapéutico Total basado en observaciones clinicas

El sistema terapéutico total es de suma importancia para el trabajo clinico con familias, ya
que es un espacio de integracion tedrico-técnico en el que se deciden las modalidades de
intervencién mas adecuadas segun las conversaciones que se generen dentro de este espacio
(Troya y Auron, 1988).

De acuerdo a estas mismas autoras el sistema terapéutico total tiene diferentes subsistemas:
*sistema familiar + terapeuta = sistema terapéutico

*equipo de supervisandos + supervisor = sistema de supervision

*sistema de supervision + terapeuta = sistema de terapeutas

*sistema terapéutico + sistema de supervision = sistema terapéutico total

Estos subsistemas tienen sentido y funciones diferenciadas en la medida en que realizan
tareas diferentes en su interaccion, un trabajo armonioso de todo este conjunto favorece que

las sesiones de terapia sean fructiferas y beneficiosas para quienes las solicitan.

El trabajo de terapia dentro de la clinica de Terapia Familiar de la FES Iztacala, en el
primer periodo semestral, se distribuyo de la siguiente manera: cinco observadores de
primer semestre, de entre los cuales formé parte, cinco compafieros de tercer semestre que
se encontraban trabajando con las familias y dos supervisoras. Los observadores
permanecimos detras del espejo durante este tiempo; aun cuando en un principio se manejé
que solo ibamos a observar, a medida que nos fuimos integrando al equipo, las supervisoras
nos instaron a participar y a dar nuestras opiniones; de esta forma nos integramos al sistema

de supervision.

La experiencia de estar en un equipo de tal naturaleza, tras el espejo, resulté ser muy
interesante y emocionante a la vez, me introdujo al escenario de la Terapia Familiar, sin ser
yo precisamente la que estuviera enfrente de una persona o familia; para alguien que no
conoce esta modalidad de trabajo terapéutico, la posicion de observador ofrece un primer

acercamiento.



El trabajo del terapeuta responsable de la familia es un espejo en el que uno como
observador se puede mirar, reflejarse en ¢l y entonces pensar en esa familia como si fuera
propia, pensando qué estaria yo preguntando, qué hipotesis me generaria, qué
retroalimentacion le podria dar, etc. Me parece que estar en una situacion detras del espejo
permite una forma mas libre y aventurada de generar ideas acerca de lo que esta sucediendo

en la sesion.

La importancia del observador radica, como lo mencionan Galicia y Eguiluz (1998), en que
es el observador quien genera las distinciones de lo que Ilama realidad, lo que implica que
un fendmeno, por ejemplo un problema, puede describirse y comprenderse de diferentes
maneras. Es decir que existen muchos significados posibles que constituyen el mundo, cada
persona hace una descripcion distinta a la otra, por lo que cada descripcion es igual de
importante que las demas. En el equipo hay tantas descripciones de lo que se ve, como
personas hay, y en ese sentido me queda claro que es importante para el terapeuta y para los
miembros del equipo tener una apertura a las diferentes descripciones, al mismo tiempo que

tener cuidado de no asumir la propia como la verdadera y unica posible.

El trabajo que los supervisores hacen en este contexto es muy valioso, pues ellos son los
mediadores del sistema, como su nombre lo indica, se encuentran en una posicion desde
arriba (super-vision), y este “arriba” alude en parte a la jerarquia que marca la experiencia y
también a la vision que se obtiene desde un plano diferente y més abarcativo que permite la
diferenciacion (Troya y Auron, 1988). Haber escuchado a partir de sus voces y sus ideas de
intervencion toda una trayectoria de experiencia en terapia, resulté muy gratificante, en mi
caso, por haber practicado el pensamiento tradicional durante casi toda mi vida, las ideas
lineales me surgen rapidamente y las ideas que planteaban las supervisoras a partir de un
punto de vista circular, me ayudaron a ampliar mas mi visién y a empezar a desarrollarla en

la situacion clinica.

Cada terapeuta tiene su propio sistema de constructos acerca de la familia, de la terapia
familiar y de su propio papel y desempefio profesional; en el sistema terapéutico
constituido por el sistema familiar y el terapeuta surgen ideas e interpretaciones que al

momento de distinguirlos de los que surgen atras del espejo, son, ya sea cuestionados (en
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un sentido positivo y siempre en beneficio del cliente), ampliados, redefinidos o aceptados.
En este sentido, me di cuenta que el trabajo del terapeuta se ve afectado en las ocasiones en
que no esta totalmente abierto a las alternativas propuestas por el equipo o hay aspectos
personales que interfieren y contaminan los comentarios que surgen. Esto limita el fluir del
trabajo conjunto de los sistemas que incluyen al sistema terapéutico total que finalmente se
ve bloqueado. Por otro lado percibi que cuando el terapeuta esta abierto a los comentarios,
evalia los suyos propios y no se da por sentada una tnica verdad sino lo mas conveniente
para ¢l caso o la familia segun el consenso, el trabajo en conjunto es mas fluido y esto
también se ve reflejado en las emociones que surgen al trabajar en un estado de armonia

interpersonal en el sistema terapéutico total.

Por otro lado tal como comenta Robles (2004), en otras ocasiones, el ambiente que se crea
en los espacios de supervision, logra que los supervisados estén mas preocupados acerca
de lo que pasara en la supervision o en realizar, en las sesiones de terapia, lo que “se cree”
que es adecuado segun la orientacion terapéutica del supervisor. Esto provoca que el
terapeuta termine por bloquearse y no saber lo que se debe realizar en las sesiones, o bien
por reprimir la creatividad y el proceso de generaciéon de ideas en el espacio de

supervision.

Los terapeutas también son susceptibles de bloquearse frente a determinados sistemas,
interacciones, personas o situaciones. Me parece de suma importancia la vision de muchos
mas ojos dentro de la situacion de supervision que ayuda al terapeuta a superar posibles
dificultades o posibles puntos ciegos que constrifien el trabajo terapéutico. Como
mencionan Troya y Auron (1988), lo que el sistema de supervisiéon observa detras del
espejo es el sistema terapéutico no el sistema familiar; esto produce la diferencia que
disminuye el impacto afectivo de las interacciones familiares y permite observar las
acciones del terapeuta, detectar sus dificultades y relacionar unas con otras. De esta forma
me di cuenta que la persona del terapeuta, sus constructos, su pensamiento, sus valores,
etc., matizan la sesion; por este motivo me parece importante como terapeutas tener claros
los puntos fuertes y débiles de nuestra persona, con el objetivo de realizar un trabajo ético y

profesional con la gente que acude a un servicio de terapia.
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Asi como el terapeuta y cada uno de los miembros del equipo tienen su propia forma de ver
su realidad, la familia también, a lo largo de su vida, construye una historia y hace una
determinada lectura de su realidad, en este sentido como menciona Sluzki (1987), desde la
Cibernética el terapeuta familiar no es un agente que opera sobre una familia cambiandola
sino que es un participante educado en un proceso de transformacidén colectiva de
significados; es asi que juntos, el terapeuta y la familia, pueden construir visiones
alternativas de la realidad. En el caso del sistema terapéutico total es labor tanto del
terapeuta como del equipo de supervision ayudar a crear estas alternativas mediante un

didlogo respetuoso y siempre anteponiendo el beneficio de la familia.

La vivencia con compaiieros de equipo de observacién durante este periodo, también
fue generadora dmucho aprendizaje. Estar con personas ya avanzadas en la maestria y al
mismo tiempo con personas que nunca han estado en situacién de terapia, dio riqueza de
ideas respecto a las sesiones y a las familias; y una vez mas puedo reconocer que la manera
como cada uno de nosotros trata los diferentes temas que trae la familia tiene mucho que
ver con nuestro género, de qué tipo de familia venimos y nuestra persona; como dice
Foerster (1973, en Sluzki, 1987), el observador es parte de lo que observa y toda
descripcidn acerca de obscrvaciones y modelos es necesariamente una descripcion acerca

de quién genera esa descripcion.

A partir de las familias que asistieron a terapia también obtuve aprendizaje; a pesar de no
establecer un contacto directo con todas ellas, a través del espejo pude percibir sus relatos,
emociones, reacciones y sentimientos, los cuales dieron pauta para empezar a generar ideas
acerca de lo que les estaba sucediendo y acerca de la forma de trabajar en busca de

alternativas de solucion.

En el segundo periodo semestral, el trabajo clinico se desarrollé en dos escenarios, en la
clinica del ISSSTE y en el Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Azcapotzalco. El
equipo se constituy6é en los dos casos de igual manera, cinco compaifieros del segundo
semestre y dos supervisoras por familia. En ocasiones, compaiieros del cuarto semestre

entraban a las sesiones pero esta participacion no era regular ni permanente.
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Analizar el sistema terapéutico total desde la Cibernética de Segundo Orden, ahora como
terapeuta y ya no como observador, adquiere un nuevo matiz. El contacto mas directo con
las familias que asisten a los servicios de terapia hace que el concepto de Cibernética de
Segundo Orden se haga mas palpable, ya que permite vivenciar de manera clara la
involucracién del terapeuta y del equipo de supervision dentro del sistema terapéutico al

que se hace referencia.

Dadas las personas involucradas en los diferentes subsistemas, se crean distintas realidades
terapéuticas, una realidad surge de la conversacidén terapéutica en contraste con otras
descripciones que surgen acerca de la conversacion terapéutica. En el primer caso se hace
referencia a la familia y al terapeuta y en el segundo, al equipo que estd observando la
conversacion terapéutica; estos dos sistemas forman parte a su vez del sistema terapéutico
total y por lo tanto se relacionan en un sentido recursivo, el terapeuta puede pasar a
metaobservar con ayuda del equipo su propia situacion y el equipo participa directamente

con sus observaciones y comentarios que se introducen en la sesion terapéutica.

Dado que cada persona tiene su propia forma de interpretar sus observaciones y por
consecuencia se construyen ideas distintas, en ocasiones, cuando no hay una linea que
vincule las distintas realidades, se crean divergencias que afectan el sistema terapéutico
total deteniendo u obstaculizando la mejoria de las personas que solicitan el servicio; en
este sentido me parece primordial la atencién y el cuidado que tiene el supervisor al ser una

guia en la formacion de los terapeutas.

Tradicionalmente el supervisor y el supervisado se encuentran en una relacion jerdrquica en
el que el supervisor es responsable del trabajo del supervisado; sin embargo la propuesta
descrita por London y Rodriguez (2004), me parece que integra y reacomoda el rol del
supervisor y supervisado, basando el trabajo en un clima de equidad y confianza. Segin
estas autoras y desde esta perspectiva, el supervisor promueve un clima de respeto,
apertura, curiosidad, diversidad y confianza; ademas es responsable de cuidar que todas las
voces y las necesidades de los participantes del grupo sean representadas, escuchadas y

consideradas. Es importante sefialar que el supervisor no cree que sus ideas tienen mas

124



peso, ni mas importancia que las ideas de los participantes del grupo; el supervisor ofrece
su experiencia en la practica clinica, asi como sus habilidades para acceder a sus propios
recursos y los recursos de los participantes y maximizar la diversidad en ideas, estilos y

contextos.

Comentan ademis que como supervisores a veces se es maestro, escucha o inclusive
alumno de los participantes, ya que se pueden enriquecer de los conocimientos de los
mismos, de sus visiones del mundo, de sus experiencias, pero sobre todo se transforman a
través de las relaciones que se van construyendo al compartir con los miembros del grupo

su propia experiencia.

En el trabajo terapéutico de los escenarios clinicos obtuve mucho aprendizaje, tanto de mis
compafieros, como de los distintos supervisores;, es enriquecedor trabajar con estilos
diferentes de supervision, porque en lo personal me ayuda a tener una vision integral de las
diferentes formas de trabajo asi como de los distintos modelos. En este sentido los
postulados de la Cibernética de Segundo Orden, cuya base es que el observador influye en
lo que observa, queda explicitado en el hecho de que segun la supervisién y el modelo que
se estd manejando es como se observa e interviene con la familia, las intervenciones surgen

de una particular forma de comprender la situacion.

Aun cuando las supervisoras en turno plantearon una forma de llevar la supervision y
tuvieron un manejo particular de la terapia, en ambos casos se promovié la participacion y
el enriquecimiento de ideas por parte de los miembros del equipo, tomando siempre en
consideracion y acentuando el interés en la opinion del terapeuta que estuviera llevando el
caso. Dentro de este tipo de manejo, el sistema total se beneficia a si mismo al promover la
multiplicidad de ideas que contribuyen al proceso clinico; al ser todos y cada uno parte del
sistema, existe una participacion de todos en el caso, lo que promueve un trabajo integral,

flexible y valioso.

En este proceso cibernético y recursivo, el terapeuta se vive dentro del sistema

influenciado, por una parte, por la familia que tienen enfrente y a la que escucha, y por
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otra, por el equipo de supervision que en el escenario en que se trabajo en el 2° semestre se
encontraban enfrente del terapeuta y a espaldas del paciente. Estas distintas influencias
dentro del sistema estimulan al terapeuta creando una realidad percibida por él, que en
consecuencia y a su vez, actua respondiendo a estos estimulos haciendo preguntas o
generando ciertas hipotesis relacionadas con lo que esta percibiendo por parte de la familia
y por parte del equipo, al cual estad observando en vivo. Esto ultimo vuelve a influir de
manera nuevamente recursiva, tanto las respuestas de la familia, como las intervenciones

del equipo que esta observando.

La influencia del equipo supervisor hacia el terapeuta en estos escenarios es mucho mas
clara y evidente, al poder ver los rostros, las expresiones y movimientos del equipo y en
particular del supervisor, el terapeuta actia y reacciona conforme a estas observaciones.
Por ejemplo, cuando el terapeuta hace algiin comentario a la familia o hace una pregunta,
si el supervisor afirma con la cabeza, el terapeuta sabe que ese camino que empezd a abrir
con ¢l comentario o la pregunta puede ser un terreno adecuado para construir alguna

alternativa para la familia y por tanto se est4 promoviendo seguir sobre esa linea.

Asi como en el sistema terapéutico total el terapeuta es influenciado, asi también el equipo
de supervisién; lo que ocurre en sesion hace que se generen ideas en cada uno de los
miembros del equipo y que eso que sucede se conecte con su experiencia y su vivencia
como personas; este impacto es traido a la discusion acerca del caso y de esta manera las
experiencias individuales desembocan en el sistema para crear nuevas posiciones, ideas y

alternativas.

La familia como otro subsistema es influida también por el equipo de supervision y el
terapeuta; lo que ella aporta al sistema como son sus ideas, sus experiencias, sus
sentimientos, es decir, la informacion que proporciona, encamina y determina la secuencia
de acciones que toma tanto el terapeuta como el equipo, es un proceso de recursividad en
donde todas las partes aportan y reciben de igual manera. De hecho, como menciona Sluzki

(1987), los descubrimientos y los cambios que resultan de la conversacion terapéutica son



necesariamente propiedad de la familia consultante, son el resultado de su propia

participacion en la co-evolucion de las ideas que se dan en el curso de la entrevista.

Otra cuestién que me parece importante, retomando la idea del terapeuta y familia como
parte del sistema total, es el hecho de la involucracién del terapeuta en el sistema familiar.
El terapeuta dentro del sistema interactia con la familia y al igual que los miembros de
ésta, tiene sus ideas, sus reacciones y genera también sentimientos y emociones. El
terapeuta no se encuentra afuera dirigiendo y/o juzgando, sino que dentro del sistema
genera procesos internos que tienen que ver con su persona. De esto deriva la importancia
del equipo de supervision que pueden ver mas alla y observar a la persona del terapeuta y

analizarla si es que algo esta obstruyendo el trabajo clinico.

Desde la perspectiva de la Cibernética de Segundo Orden existe un nivel de acercamiento
con la familia, se permite adentrarse en sus vivencias y creencias desde una postura mas
cercana, se trata entonces de una manera activa del terapeuta en la que busca insertarse en
una vision del mundo aportada por la familia, para generar propuestas de puntos de vista
alternativos y de nuevas connotaciones con las que la familia y terapeuta desarrollan nuevas
perspectivas que no traen consigo comportamientos sintomaticos o problematicos (Sluzki,
1987).

Este acercamiento al que se hace referencia al hablar de la Cibernética de Segundo Orden
lo pude vivenciar a partir del 2° semestre en donde empecé a trabajar directamente con
familias. Tras el espejo los casos pueden parecer interesantes, pero no existe el vinculo
afectivo que surge cuando se es el terapeuta asignado de la familia. Esto da una nueva
visién y el terapeuta es afectado de diferente manera que cuando sélo se est4 observando;
ademas se valora de diferente manera el apoyo del equipo de supervision y de la

supervisora responsable, se valora mucho mas.

Durante el tercer semestre me correspondid junto con mi equipo realizar el trabajo clinico

en la Clinica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala. En este
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periodo al sistema terapéutico total se incluyeron cinco observadores del primer semestre

de la maestria.

Al principio y antes de que se integraran los nuevos compafieros al equipo terapéutico habia
expectativas de quiénes serian, como seria la relacién con ellos y qué impacto iba a tener
esta nueva situacion, en todo el sistema terapéutico. Recordando que todos los miembros
del sistema influyen en la dinamica del mismo, era importante considerar que la presencia
de nuevos ojos y voces, iba a modificar al sistema e incluso se iba a conformar como uno
nuevo. Ademas habia otras variables como el cambio de escenario y el trabajo con otros

supervisores distintos a los que se trabajé el semestre anterior.

En el sistema terapéutico conformado por el sistema familiar y el terapeuta, este (iltimo
tenia nuevos ojos observandolo y esto ciertamente provocaba presion; sin embargo con el
trabajo continuo y el paso del tiempo esos 0jos nuevos, se convirtieron en conocidos y la
presidn fue disminuyendo. Con esta experiencia corroboro que la confianza que se
establezca en el equipo de supervision ayuda al terapeuta a realizar un trabajo mas fluido y

dinamico.

En el sistema de supervision conformado por el equipo de supervisandos y el supervisor,
también la forma de trabajo fue distinta en cuanto a nuevos miembros y nuevas relaciones;
el supervisor, en principio, tenia mas trabajo en cuanto a oir todas las voces, validarlas y
mediarlas. Esto era un trabajo importante ya que habia que sintetizar las ideas para el
momento en el cual el terapeuta saliera de la sesion a escuchar las opiniones del equipo; el
objetivo consiste en que el terapeuta, que se encuentra en dos sistemas, la familia y el
equipo, no escuche demasiadas ideas que lo confundan y hagan mads dificil sintetizar los

comentarios y el mensaje final para la familia.

Para Boscolo, et al. (1989) el trabajo de formacion de terapeutas debe ser similar al trabajo
que realiza el terapeuta con la familia; si se insinta a los principiantes que estan mal o que
deberian haber procedido de manera distinta, se puede comunicar, sin querer, que se busca

una unidad de pensamientos, se piensa que es mas recomendable validar el modo especifico
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en que cada uno de Jos terapeutas en formacion esta pensando y en todo caso sugerir o
convencer mediante argumentos una nueva vision del caso. En este periodo pienso que el
trabajo de los supervisores fue cuidadoso, en cuanto a cuidar al sistema terapéutico total, a
los terapeutas, a los observadores y a las familias, y en general se pudo crear un ambiente

de confianza y respeto que permitié un trabajo eficaz y fluido.

Para estos mismos autores es importante promover que el equipo conformado para un
trabajo terapéutico, no sea competitivo y que sus integrantes no se esfuercen por llegar a un
acuerdo o consenso. Piensan que cada persona puede expresarse en forma lineal, sin
concordar con las ideas expuestas por €l opinante anterior acerca de la familia ni discrepar
con ellas. Tras escuchar varias observaciones, el supervisor podria quizas establecer una
relacion entre dos de los pensamientos expuestos, agregar tal vez un tercero y asi
sucesivamente; de esto modo se crean nuevas conexiones circulares con respecto del
sistema, las hipétesis que surjan con la observacion del sistema terapéutico se irdn
confirmando, refutando o variando. Con las ideas del supervisor pienso que se ayuda a los
miembros equipo y al terapeuta en formacion a ir desarrollando una visién mas circular de

las observaciones hechas acerca de los casos clinicos.

Hablar sobre la influencia de los observadores reside en que desde la Cibernética de
Segundo Orden, el observador entra en la descripcion de lo observado ya que el observador
percibe al mundo a través de la lente de cultura, familia, profesion, etc.; como mencionan
Boscolo, et al. (1987), el equipo se convierte en una comunidad de observadores. Por todo
esto fue importante considerar también que los observadores que se incluyeron en el trabajo
tenian una historia de trabajo autonomo previa, que los hacia observar de una manera
particular las sesiones; muchos de ellos, sino es que todos, no habian tenido la experiencia
de pertenecer a un equipo de supervision en camara de Gessell y este tipo de trabajo resultd
novedoso para ellos. En palabras de un miembro del equipo observador, se menciond que al
entrar a esta modalidad de trabajo clinico le fue dificil escuchar otras observaciones y otras
realidades puesto que al haber trabajado tantos afios de manera individual era complicado
para clla pensar que lo que proponia se sometiera a discusion, porque su experiencia le

dictaba que su vision de la realidad era la correcta e incluso la unica verdadera. Ahora se da
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cuenta que esto es un proceso de aprendizaje y que no hay una tnica verdad sino consensos

y que es necesario escuchar y validar a los otros.

En el trabajo de terapia se busca una realidad creada conjuntamente por ¢l terapeuta y la
familia; la utilidad del equipo en este sentido cobra un alto valor puesto que puede corregir
la tendencia del terapeuta a confirmar sus propias creencias, porque puede observar
atentamente las respuestas analdgicas que produce la familia durante el interrogatorio,
dificilmente perceptibles para el terapeuta que esta con la familia; a veces la familia envia
sefiales que indican al terapeuta si debe desechar determinada hipétesis o mantenerla,
cuando el terapeuta no ve estas seflales por estar encauzado en una sola idea el equipo

facilita una visién mas abarcativa.

La retroalimentacion que existe en el sistema terapéutico total también incluye a la familia.
A medida que sus respuestas a las preguntas que se le formulan modifican o alteran las
ideas que se estan elaborando acerca del caso, el terapeuta elabora otra sobre la base de los
datos especificos proporcionados por la nueva retroalimentacion, este proceso
ininterrumpido obliga tanto al terapeuta como al equipo supervisor a reelaborar

constantemente los conceptos que se estén generando.

Al final del trabajo clinico hubieron comentarios de parte de todos los miembros del
sistema terapéutico total. En general, los observadores mencionaron que agradecian a
supervisores y terapeutas esta experiencia de mutuo aprendizaje tanto en lo académico e
inclusive a nivel personal; los terapeutas también agradecieron a los supervisores y a los
observadores, el aprendizaje obtenido, el respeto y sus aportaciones ¢ ideas para los casos
clinicos. Los supervisores coincidieron que hubo un buen trabajo y que en general hubo un
buen clima relacional que promovié la flexibilidad y armonia en todo el sistema,

impactando desde luego también a las familias consultantes.

En el altimo semestre de la Residencia en Terapia Familiar, me correspondio trabajar

nuevamente en la Clinica de Terapia Familiar de la FES Iztacala. El equipo de supervision
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estuvo conformado por cuatro compafieros de la maestria y cuatro supervisoras, trabajando

estas ultimas por parejas.

Me parece que un aspecto importante que permitié el buen funcionamiento del sistema
terapéutico total, fue el conocimiento previo tanto de las supervisoras, de los miembros del
equipo, del lugar de trabajo y de las condiciones de la supervision, tales como el uso del
teléfono. Dado que todas estas condiciones ya resultaron familiares, la tensién de un inicio

disminuy6 produciéndose un ambiente 6ptimo para el aprendizaje.

Como mencionan Desatnik, Franklin y Rubli (2002), las ansiedades van disminuyendo a lo
largo de la formacién, en la medida que se asimila la modalidad de trabajo, al grado tal que
el terapeuta termina sintiéndose apoyado, protegido, sin temor a equivocarse en algun
momento del proceso terapéutico, con la conviceidn de que va a ser apoyado y cuidado por

su equipo y/o el supervisor.

Dentro del sistema de supervisioén que incluye al equipo de supervisandos y al supervisor,
se siguieron los elementos que ya existian en semestres anteriores y que favorecen el

trabajo del terapeuta en formacion.

Por ejemplo, para Fernandez, London y Tarragona (2002), por supervisién se entiende un
espacio dentro del entrenamiento psicoterapéutico cuyo objetivo primordial es el
aprendizaje y la retroalimentacion de la actividad terapéutica y donde el terapeuta aprendiz
pueda resolver dudas tedricas y técnicas con la ayuda de varios profesionistas con
diferentes niveles de experiencia que ofrezcan alternativas de soluciéon y de apoyo. En la
supervision se pueden abordar varios temas: lo ocurrido en la terapia, posibles
intervenciones subsecuentes asi como cuestiones personales del terapeuta que de alguna

manera puedan obstaculizar el fluir del proceso.
Basandome en esta definicidn, las supervisoras no descuidaron ninguno de estos elementos,

es decir, el espacio de la supervision servia para hacer preguntas, aclarar dudas, hacer

comentarios, hacer propuestas de lineas de trabajo posteriores y hablar sobre la persona del
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terapeuta. En este sentido confirmo en la practica lo que se escribe acerca de la tarea de un
supervisor: El trabajo que hace un supervisor es el de favorecer un clima de respeto,
apertura y confianza, es responsable de cuidar que todas las voces y las necesidades de los
participantes del grupo sean representadas, escuchadas y consideradas, ademés de tener
siempre en cuenta el bienestar de los clientes. El supervisor ofrece su experiencia en la
practica clinica asi como sus habilidades para acceder a sus propios recursos y los recursos
de los participantes y maximizar la diversidad en ideas, estilos y contextos (Fernandez,

London y Tarragona, 2002).

El sistema terapéutico, donde se incluye el sistema familiar y el terapeuta, también recibe la
influencia de las condiciones en que se da la supervision, es decir, cuando la supervisién
contiene los elementos antes mencionados el terapeuta logra confianza en si mismo lo que
se ve representado en la forma en que se desenvuelve con la familia; asimismo considera
los comentarios del supervisor y el equipo como guias para una linea de trabajo o pautas

para ampliar su vision.

En el trabajo clinico del ultimo semestre se tuvieron familias para trabajar con equipo pero
sin supervisor. Para Desatnik, Franklin y Rubli (2002), esta modalidad favorece la
espontaneidad, creatividad e independencia de los alumnos, como preparacion para su
futura practica terapéutica. Sin embargo, si el terapeuta y el equipo lo consideraban
necesario, existia la posibilidad de acercarse con un supervisor para comentar el caso o ser
supervisado con videos. Esta forma de trabajo representa una mayor responsabilidad para
los terapeutas en formacién porque sin la mirada directa del supervisor tienen que, como
equipo, buscar llegar a un consenso, cuidar al terapeuta, y promover un clima de confianza

y seguridad en el grupo.

Gracias a que previamente se habia trabajado con los mismos integrantes del equipo, estas
condiciones se dieron facilmente, por lo que como terapeutas y como equipo se trabajo de
forma eficiente: se escucharon las distintas opiniones, hubo flexibilidad en las creencias e
ideas acerca de la situacion de la familia, el ambiente fue de respeto, se proponian lineas de

trabajo y nunca se descuido la persona del terapeuta ni la atencion en la familia.
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A partir de este tipo de trabajo y del trabajo de seguimiento de los casos que no se
terminaron en el tiempo del semestre en cuestién, se comprueba una vez mis el
planteamiento de que las ideas que tiene cada persona acerca de una situacién delimitan su

proceder.

Cuando hay un supervisor, generalmente es ¢l quien hace la sintesis, el consenso o genera
una visién méas abarcativa del caso; sin embargo cuando no esta presente se puede presentar
una serie de ideas a veces muy diferentes entre si con la dificultad de no llegar a un
consenso. En este caso la flexibilidad de los miembros del equipo se hace sumamente
importante y de igual forma lo es la decisién que tome el terapeuta sobre con cuales ideas

dirigir la sesién.

Con base en el planteamiento de la Cibernética de Segundo Orden, donde se sostiene que el
observador es parte del fenémeno observado, surgen diferentes ideas y diferentes visiones
acerca del caso, que en particular pueden surgir del modelo particular con el que se esté

mirando.

De esta manera, si se piensa desde un modelo estructural, un modelo de terapia breve o un
modelo narrativo, aunque se observe a la misma familia se van a ver distintos elementos
que seran congruentes con el modelo. Es importante convivir con esta diversidad de ideas y
visiones que no siempre lleguen a una posible sintesis; lo crucial es que se usen de manera
responsable y eficaz para la familia en particular, ya que como terapeutas estamos al

servicio de las familias y no de los modelos.

Haciendo una reflexion final de esta modalidad de formacion, pienso que la supervision es
sumamente enriquecedora, ain con la ansiedad y tensiéon que genera en un primer
momento, por la condicién de estar siendo observado. Es una oportunidad invaluable de
aprender a hacer terapia tanto para el terapeuta como para el equipo detras del espejo, y en

este sentido el papel que ejercen las supervisoras es de notable reconocimiento.
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2. Habilidades de Investigacion

Reporte de Investigacion con metodologia cuantitativa y cualitativa

Dentro de las actividades correspondientes a la Residencia en Terapia Familiar, se realizo
una investigacion con metodologia cuantitativa y posteriormente, con referencia al mismo
tema, con metodologia cualitativa. La primera investigacion se titula “Ideacion suicida y
clima familiar en estudiantes de Psicologia de la FES Iztacala” y la segunda se tituld

“Relacién del Contexto Familiar en el Significado de la Ideacién Suicida”

Breve introduccion al tema.

La conducta suicida ha sido objeto de investigacion desde distintas disciplinas (Arellano,
1998) y para poder explicarla se han empleado diversos marcos teéricos (Martinez, 1996).
Sin embargo, a pesar de que cada afio aumenta la estadistica de suicidio, a la fecha no se
cuenta con explicaciones validas que logren contrarrestar su incidencia; y lo mas
preocupante es que hay un namero considerable de suicidio entre personas cada vez mas

jovenes.

Detras de cada suicidio, puede decirse que ha habido un gran nimero de ideas sobre este
hecho y también pueden darse algunos intentos de suicidio (Walling, 2000). Por lo que es
razonable pensar que cada suicidio, lleva tras de si un conjunto de ideas previas, por esto su

deteccion y medicion ayuda de manera importante a la prevencion del acto suicida.

Las ideas suicidas pueden definirse como los pensamientos o ideas, las rumiaciones o
fantasias acerca de la muerte autoinfringida. El individuo tiene frecuentemente
pensamientos relacionados con la muerte de manera que estas ideas ocupan un lugar central
en su vida. La persona piensa constantemente en como va a morir, habla o escribe acerca
del suicidio. (Arellano, 1998).
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La familia parece ser una variable importante en la ideacion suicida; en un estudio donde se
evalud el uso de sustancias en jovenes con ideacién suicida, los resultados revelaron que el
divorcio era mas frecuente en las familias de estos adolescentes (Runeson, 1990, en
Jenkins, 1998). Ganong y Coleman (1993, en Jenkins, 1998) observaron que los nifios en
familias reconstituidas (con un padrastro) presentaban mayores indicadores de depresion,
ansiedad y un comportamiento mas antisocial que los nifios que residian en familias
nucleares. Otros estudios han encontrado que los problemas del comportamiento en nifios y
adolescentes aparecen con frecuencia con la introduccién de un padrastro (Elrebuzno,
1988, Hetherington, Cox, Y Cox, 1985, en Jenkins, 1998).

En 1991 Noller y Callan (en Villatorio, Andrade, Fleiz, Medina-Mora, Reyes y Rivera,
1997) hicieron una amplia revisién de la influencia de la familia en la vida del adolescente
y concluyeron que la familia es importante para la mayoria de los adolescentes durante toda
su vida ya que su ajuste emocional es mejor cuando éstas son cohesivas, expresivas y
organizadas, y fomentan la independencia de sus miembros; de manera inversa, tienden a
desajustarse cuando perciben que en su familia hay muchos conflictos y demasiado control.
Ademas, una comunicacién eficaz en la familia es un determinante crucial para su
bienestar. De la misma manera, es menos probable que los adolescentes que experimentan
afecto y cercania en sus familias sean influenciados por su grupo de amistades y se

involucren en problemas de conducta.

Investigacién cuantitativa

El propésito de esta investigacion fue evaluar la ideacion suicida y el clima familiar en el
que se desenvolvian jévenes universitarios con el fin de identificar aquellos factores que
estuvieran correlacionados. Se utilizo6 una muestra de 100 estudiantes de la Carrera de
Psicologia. La ideacion suicida se evalud por medio de una escala disefiada por Roberts
(1980) y el clima familiar se evalud con la escala de Moos (1995). Se encontré que el 49 %
de los estudiantes no presenté ningun sintoma de ideacion suicida. De las mujeres
evaluadas el 52.5% no presentdé ningun sintoma de ideacién, un porcentaje mayor al

obtenido en la muestra de los hombres que fue de 36.4 %. Los resultados indicaron que la
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cohesion, la expresividad y la actuacion se correlacionan negativamente con la ideacién
suicida. Resulté relevante la importancia de las actividades del sujeto dentro y fuera de su
hogar asi como sus intereses intelectuales, culturales, politicos y sociales. La religion, asi
como los valores éticos parecen ser factores facilitadores de la cohesién y la expresividad

en la familia, lo cual hace menos probable la presencia de pensamientos sobre el suicidio.

Investigacién cualitativa

La segunda investigaciéon con metodologia cualitativa, se titulé “Relacion del Contexto
Familiar en el Significado de la Ideacion Suicida”, y estuvo basada en la investigacion

realizada previamente.

A partir de los resultados de la primera investigacion se eligio el sujeto, al cual se llamé S,
quien presentd ideacién suicida en la escala de ideacion suicida (Roberts, 1980) y una
puntuacion baja en la escala de clima familiar (Moos, 1995). De acuerdo a estos resultados
se considerd que era relevante conocer como era la organizacién de la familia de S y de qué

modo se relaciona con su puntuacion en ideacion suicida.

El estudio cualitativo realizado fue una Historia de Vida. Se eligio este tipo de estudio
porque se consider6 que en la medida que ella narrara su vida, se podria recuperar la
informacion y organizarla de acuerdo a los objetivos de la investigacion. La estrategia
utilizada para la recoleccion de datos fue una entrevista a profundidad. Anguera (1995)
menciona que este tipo de entrevista es flexible, dinamica, no directiva y abierta, lo que
permitié que se hiciera una conversacion con S para obtener informacion personalizada y

narrada desde su muy particular punto de vista.

Se utilizd la guia de entrevista, sin convertir la conversacion en un intercambio formal de
preguntas y respuestas; la intencion era tener solo una guia de los temas a tratar. El criterio
bajo el cual se seleccionaron los temas fue considerando los resultados que S obtuvo en la

escala de ideacion suicida (Roberts, 1980) y en la escala de clima familiar (Moos, 1995).
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Los datos de esta investigacion se analizaron de acuerdo el método interpretativo conocido

también de Verstehen.

Verstehen significa comprension que se refiere a identificar el sentido de la accién, segin
las intenciones del que actia y de acuerdo al contexto en el que lo hace. Con relacion a esta
investigacion se identificé el sentido de la accion al conocer el evento de intento de suicidio
y las intenciones de S que era aliviar el dolor, en el contexto que implica la situacion de

pérdida de su pareja.

En este método el investigador le atribuye a las conductas observadas del individuo ciertos
significados como motivos, creencias, valores y emociones a los que puede estar
relacionado. En la historia de S el acto de intento de suicidio es referido por ella como
alivio de dolor ante la pérdida de su pareja. De acuerdo a su historia familiar se observa que
S no tiene un vinculo cercano con los miembros de su familia, a excepeién de su hermano,
ella tiene la creencia de que esto se origino a partir del divorcio. Cuando Sara establece un
vinculo emocional fuerte y lo pierde, le atribuye un significado de dolor que es tan intenso
que busca aliviarlo a través del suicidio. Uno de los valores que ella tiene es el de la familia
y muestra sentimientos de tristeza a lo largo de su vida por no haber crecido con su padre y
por la ausencia en el hogar de su madre. Este contexto familiar implicé un factor de riesgo

en la vida de S.

La percepcion que S tiene del sistema familiar, es en general, de lejania emocional y en
cuanto al significado que S le atribuye al suicidio, como se explicé en el parrafo anterior,

para ella es una alternativa de alivio de dolor.

Alin cuando la investigacion cualitativa no pretende generalizar, este trabajo permite
conocer motivos, creencias, valores y emociones de una joven estudiante de la Carrera de
Psicologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Este andlisis nos acerca a la

comprension de un fendomeno de la realidad social como lo es el suicido.
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3. Habilidades de Ensefianza y difusi6n del conocimiento; Atenci6n y Prevencién

Comunitaria

Productos tecnoldgicos: manuales y videos.

Dentro de la Residencia en Terapia Familiar, ademas de la formacion teédrica y clinica
terapéutica, existen otros aspectos a desarrollar en el perfil profesional de los residentes;
ademas de habilidades de investigacidn, se consideran habilidades para el servicio a la

comunidad y el desarrollo de habilidades para la ensefianza.

En el caso del desarrollo de habilidades de ensefianza, para la formacién y aprendizaje de
las personas interesadas en el proceso de terapia, resulta importante la lectura de los libros
especializados, las clases con los profesores expertos en la materia, la practica clinica, la
supervision, sin embargo dentro de la actividad académica también son importantes los
recursos diddcticos y tecnologicos que sirvan de apoyo en todo el proceso de desarrollo del

aprendizaje.

Como producto tecnoldgico facilitador del aprendizaje se elaboraron dos videos:
Video 1. “Modelo Estructural”
Video 2. “Modelo Estratégico”.

La realizacion de un video complementa lo que se encuentra escrito en un texto y se trata
de una ayuda visual complementaria, tiene la funcién de dar conocer las técnicas de los
modelos de una manera didactica y en vivo, con una familia y un terapeuta en interacciéon
llevando a cabo una sesién terapéutica con todas las implicaciones que esto conlleva, es
decir, la aplicacidn de las técnicas relacionadas a la problemética presentada por la familia.

La familia que aparece en los videos en el contexto de la terapia es simulada.

Otro producto elaborado para los mismos fines, favorecer el aprendizaje de una manera

didactica, fue un manual para cada uno de los siguientes modelos:
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*Modelo Estructural
*Modelo de Terapia Breve Enfocada en Problemas

*Modelo de Terapia Breve Enfocada en Soluciones

La elaboracion de un manual es un recurso que cumple con el objetivo de apoyar la
enseflanza, ya que se convierte en una herramienta teérico-practica, que ayuda a detallar y
poner de manera clara y concreta procedimientos y técnicas de un modelo determinado. Se
trata de una guia que complementa los textos, sintetiza y expone las técnicas con
ejemplificaciones de cada una de ellas. Pretende ser un instrumento al que la persona
interesada pueda acudir y que de una forma agil y precisa explique la técnica, el concepto o

el proceso terapéutico en cuestion,

Ambos productos tecnolégicos son instrumentos idoneos para conocer de una manera clara
y concreta los modelos y al mismo tiempo aprender sus técnicas, estas herramientas
terapéuticas tienen el objetivo de utilizarse para fines de desarrollo profesional, y en este
sentido, son utilizados por la poblacién que se encuentra en el ambito de la Terapia

Familiar.

Programas de intervencién comunitaria

El servicio a la comunidad es otra de las funciones que se llevaron a cabo como parte del
desarrollo del profesional en el 4rea de la salud. Los talleres que se impartieron a la

comunidad se ubican en el rubro de la prevencion.

Taller: “Aprendiendo a tomar decisiones”

Propésitos:

v Que los participantes tomaran conciencia de la importancia de ayudar a sus hijos a
tomar decisiones de manera autosuficiente.

v Que los participantes conocieran los elementos necesarios para ayudar a sus hijos a

elegir entre diferentes alternativas de manera autosuficiente.
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v" Que los participantes entendieran qué es la sobreproteccién y conocieran las formas

de prevenirla en Ja relacién con sus hijos.

A quien fue dirigido: A padres con hijos en edad escolar.
Numero de sesiones: 2 sesiones de aproximadamente 2 horas cada una.

Numero de participantes: 10 personas

Taller: “Desarrollo de Habilidades para Comprender los Sentimientos de los Nifios”

Propésitos:
v" Que los participantes conocieran formas de prevencién del maltrato y el abuso

dentro y fuera de la casa.

v Que los padres conocieran habilidades para enfrentar los sentimientos de los nifios,
habilidades para obtener la cooperaciéon de su hijo y habilidades para sustituir el
castigo.

v" Invitar a los participantes a pensar sobre una forma distinta de actuar ante diversas

situaciones con sus hijos.

A quien fue dirigido: A padres con hijos en edad escolar.
Numero de sesiones: | sesién de aproximadamente 2 horas.

Numero de participantes: 38 personas

Taller: “Construccion de la Autoestima”

Propésitos:

v" Que los participantes identificaran formas en las que hacen sentir mal a sus hijos.

v" Que los padres pensaran en formas en las que pudieran fortalecer la autoestima de
sus hijos.

v Que los participantes identificaran nuevas formas en las que les podrian brindar
afecto a sus hijos.

v Que los participantes reflexionaran sobre la importancia de confiar en sus hijos.
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A quien fue dirigido: A padres con hijos en edad escolar.
Numero de sesiones: 1 sesion de aproximadamente 2 horas.

Numero de participantes: 15 personas

Taller: “Adolescencia y familia”

Propositos:

v Que los participantes reconocieran la importancia de establecer limites en la relacién
entre padres y madres, hijas € hijos.

v Que identificaran el papel de las madres y los padres como autoridad.

v Que reconocieran la importancia de la flexibilidad para establecer limites de acuerdo
a cada etapa.

v Que reflexionaran, como individuos, su propio proceso de crecimiento por etapas, y

los cambios que esto implicaba.

A quien fue dirigido: A padres con hijos en transicion a la adolescencia.
Numero de sesiones: 1 sesion de aproximadamente 2 horas.

Numero de participantes: 15 personas

Presentacion del trabajo realizado en foros académicos

Foro Académico: X Congreso Mexicano de Psicologia: El perfil profesional del psicélogo,
presente y futuro.

Lugar: Acapulco, Guerrero

Fecha: Octubre del 2002

El trabajo que se presentd en este congreso se tituld: “Efectos de la percepcion de similitud
sobre la percepcion de intimidad en la pareja”.

Resumen:

En diversas investigaciones se ha encontrado una importante relacion entre la similitud de
personalidad entre los miembros de una pareja y su satisfaccion con la relacién. Por ello,
este estudio pretende contribuir y reforzar estas investigaciones combinando otras

dimensiones importantes de la personalidad como el auto-concepto, dimensién que tiene
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que ver con la intimidad y con la satisfaccion en la pareja. En el presente estudio se evalua
el concepto que el sujeto tiene de si mismo, la percepcion de su pareja en términos de sus
caracteristicas de personalidad y la intimidad que percibe. La hipotesis que se plantea es
que a mayor percepcion de similitud entre el auto-concepto y el concepto del otro habra
mayor percepcion de intimidad. Para realizar este estudio se aplico la escala de Intimidad y
la Escala de Auto-concepto a un grupo de 214 personas que tuvieran una relacion de pareja.
Las variables utilizadas fueron intimidad, género y percepcion de similitud. Los resultados
obtenidos y el andlisis de ellos permiten concluir que la similitud percibida en los rasgos o
caracteristicas que incluyen el auto-concepto, muestra ser una condicidén importante para

que se perciba una relacion de pareja como intima y satisfactoria.

Foro Académico: XXII Coloquio de Investigacion de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala

Lugar: Edo. de México

Fecha: Noviembre del 2003

El trabajo que se presentd en este coloquio se tituld: “Ideacion suicida y clima familiar en
estudiantes de Psicologia de la FES Iztacala”.

Resumen:

El proposito de esta investigacion fue evaluar la ideacion suicida y el clima familiar en el
que se desenvolvian jovenes universitarios con el fin de identificar aquellos factores que
estuvieran correlacionados. Se utilizd una muestra de 100 estudiantes de la Carrera de
Psicologia de la FESI. La ideacidn suicida se evalud por medio de una escala disefiada por
Roberts (1980) y el clima familiar se evalud con la escala de Moos (1995). Se encontré que
el 49 % de los estudiantes no presentd ningin sintoma de ideacion suicida. De las mujeres
evaluadas el 52.5% no presentd ningin sintoma de ideacidén, un porcentaje mayor al
obtenido en la muestra de los hombres que fue de 36.4 %. Los resultados indicaron que la
cohesidn, la expresividad y la actuacién se correlacionan negativamente con la ideacion
suicida. Resultd relevante la importancia de las actividades del sujeto dentro y fuera de su
hogar asi como sus intereses intelectuales, culturales, politicos y sociales. La religion, asi
como los valores éticos parecen ser factores facilitadores de la cohesion y la expresividad

en la familia lo cual hace menos probable la presencia de pensamientos sobre el suicidio.
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4. Habilidades de compromiso y ética profesional

Discusidn e integracion de las consideraciones éticas de la prdctica profesional

Durante el trabajo clinico terapéutico surgieron algunas consideraciones que tienen que ver

con la ética de los terapeutas y el equipo de supervision a cargo de las familias.

En primera instancia, durante el segundo semestre de la maestria, hubo una circunstancia
que se tuvo que poner a discusion con el objetivo de mantener el principio ético de la
confidencialidad de los clientes, de la cual habla el Cédigo ético del psicologo (1993),
como una obligacion basica. La situacidén se manifesté porque un miembro del equipo de
supervisiéon menciond, después de la primera sesién, que conocia a una de las pacientes
atendidas en la clinica. Esto fue motivo para que se discutiera acerca de si se debia decir a
la paciente que alguien del equipo la conocia y que ella misma decidiera si ésto la
incomodaba o no; en caso afirmativo el miembro del equipo se ausentaria de las sesiones, la
otra posibilidad era simplemente tomar como decision que el miembro del equipo no

estuviera en la sesion, sin que la cliente se enterara que habia alguien que la conocia.

Los argumentos que se tomaron para la segunda opcién, que fue la que se determind, era
que era preferible que la paciente no se enterara que habia alguien que la conocia, que
siguiera asistiendo a terapia como si nada y que el miembro del equipo no asistiera a esas

sesiones.

A la siguiente sesién la paciente dijo que habia visto a alguien que ella conocia,
refiriéndose al miembro del equipo, la terapeuta le dijo que si, que efectivamente habia
alguien que la conocia pero que ya no iba a estar detras del espejo. Lo sucedido dejo
pensando de nuevo al equipo terapéutico porque se empezd a cuestionar acerca de la
confianza de la paciente al equipo, porque ella no podia estar segura que realmente no
estuviera detras y ademas ella fue la primera que dijo que habia visto a alguien que conocia
y se pensé que tal vez hubiera sido mejor, en cuestiéon confianza y confidencialidad

terapéutica, que hubiera sido primero el terapeuta quien le dijera que estaba una persona

143



conocida en el equipo y entonces dejarle la decision a la paciente de preferir que siguiera en

€l equipo o que saliera.

El proceso continué y la paciente siguié asistiendo y todo siguidé su curso normal, sin
embargo se pensd que hubiera sido mejor dejarle la decisién a la paciente ya que pudo
haber existido la posibilidad de que no le importara y que el miembro del equipo pudiera
seguir en la sesion como parte del equipo terapéutico. Las decisiones, muchas veces se
toman segiin las circunstancias que se van dando en el momento, por este motivo lo valioso

en este caso es retomar la experiencia para futuras situaciones similares.

Otro aspecto importante respecto a la ética de los terapeutas, resulté de un caso visto en el
escenario del ISSSTE; este caso ya se habfa dado de alta por decisién de ambas partes, de
los terapeutas y de la familia. La familia habia faltando mucho y durante una llamada
telefonica la familia dijo que ya no iba a asistir, porque ya no iba a poder. El semestre ya

habia acabado y ya se estaban cerrando los procesos terapéuticos.

Posteriormente la familia volvié a llamar para decir que una de las hijas se habia querido
suicidar y que estaba en el hospital y querian de nuevo una cita. En esta situacion se les dio
la cita, alin cuando ya estaba concluyendo el semestre y ya no era tiempo de empezar un
proceso terapéutico. Finalmente se dio de alta y en la llamada de seguimiento dos meses
después la chica seguia bien. En este sentido, como mencionan Troya y Auron (1988), la
responsabilidad central de los terapeutas es con la familia consultante y debe privilegiarse
por sobre el entrenamiento, compromisos o lealtades institucionales; la claridad respecto de
esta definicion ética garantiza el cumplimiento del objetivo central que es el bienestar de

los clientes.

Como sucedid en este caso, donde ni siquiera se pregunt6 si se podia ver a la consultante o
no, sino que se dio por sentada la decision de atenderla, la ética del terapeuta se pone de
relieve ignorando los tiempos de las instituciones y de los terapeutas, tomando como su

prioridad la urgencia de una familia en problemas graves.
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La ética en la atencién a familias tiene una gran importancia y en este trabajo surge el
primer problema ético que se refiere a qué es y como debe funcionar una familia para
asegurar el bienestar de cada uno de sus miembros. Todas las definiciones que se hagan
estan impregnadas de valores implicitos o explicitos, el ambito de lo que es y lo que debe

ser una familia o pareja esta sujeta a constructos y valores.

En el tercer semestre del trabajo clinico en la Clinica de Terapia Familiar de Iztacala, se
atendid un caso en el que el motivo de consulta era la infidelidad. Con la primera
informacién recibida via telefénica, como lo dicta la cultura y los prejuicios, una vez mas
se confirmaba que era el hombre el que habia sido infiel, sin embargo mas adelante los
consultantes hablaron que habia sido de parte de los dos. El tema de este caso planteaba una
especial atencion para cuidar y asumir dentro de lo posible una posicion “neutral” que no

permitiera al terapeuta verse atrapado.

La consideracidn ética que emerge de este caso, y en general de todos, pero éste es un claro
ejemplo, corresponde a la permeabilidad de los valores y creencias personales respecto de
una situacidén particular. Seria necesario intentar mantener al margen las ideas y
expectativas de lo que “debiera ser”, sin embargo y de acuerdo a los postulados de la
Cibernética de Segundo Orden, donde nuestra persona influye necesariamente en lo que
estamos observando, se sabe que seria una mentira aseverar una completa objetividad. En
este caso el equipo de terapeutas cobra un valor fundamental dentro de estas
consideraciones y mds aun si se compone de hombres y mujeres ya que en este tipo de

temas hay una estrecha relacidn con el género.

En un supuesto, incluso fuera de lo que el equipo pudiera pensar que es la demanda de la
pareja, ésta pudiera querer trabajar con otras cuestiones de su relacién y permanecer con
relaciones extramaritales, independientemente de que el punto de vista del terapeuta sea
distinto; todo corresponde a lo que los consultantes manifiestan que es importante para

ellos y sobre cual camino quieren dirigir sus pasos.
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Hay temas que seguramente y, de acuerdo a la historia de vida de los terapeutas, les
impactan mas 0 menos; pienso que es responsabilidad tenerlos presentes y hacer un trabajo

terapéutico propio para ejercer éticamente el ejercicio clinico.

En otro caso atendido en la clinica, la paciente que asisti6 demandaba del terapeuta y del
equipo la confirmacion a su sospecha acerca de si su hijo era 0 no homosexual. En esta
situacién entra la capacidad de maniobra de los terapeutas de no verse presionados por la
peticién de la paciente, sino més bien manejarse bajo la ética que supone no dar por sentada
una aseveraciéon como ¢sa. El terapeuta y el equipo no conocian al joven, pero incluso
conoci¢éndolo, si ¢l mismo no se reconoce como tal, no es funcién del equipo de terapeutas
al servicio de la estabilidad emocional de los pacientes, otorgar un juicio acerca de las

personas.

Son varios los temas con los que se debe tener especial cuidado en cémo manejarlos, sobre
todo porque tienen un impacto importante en la familia y en el contexto social en que la

familia esta inserta.

Durante el trabajo clinico realizado en el cuarto semestre de la Residencia, surgieron
algunas consideraciones que tienen que ver con la ética del trabajo clinico de los terapeutas.
En este periodo se presenté un caso donde la madre planteaba que su esposo de quien ya
estaba separada, queria llevarse a sus hijos fuera del pais, y ella tenia miedo de no volverlos
a ver. Sin embargo la sefiora no tenia mucha informacién legal acerca de si su esposo podia

hacerlo o no.

En este sentido, de acuerdo al articulo 30 del Cdédigo Etico del Psicologo (1993), éste
solamente puede hacer una intervencion sobre la cual esté formado e informado, por esto en
el equipo se discutié que tendria que asesorarse por un abogado y tomar acciones en

materia legal para impedir que se los llevara sin su consentimiento.

La terapeuta que llevaba el caso, pensé que tal vez ésto significaria angustiar més a la

paciente convirtiendo una simple amenaza en algo real. En el equipo se discutié que esta
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constderacion de alertar a la madre era importante, porque no se conocia al marido y no se
podia saber si sus intenciones eran verdaderas o no, pero ante la duda era mejor prevenir,
situacion que también le daria tranquilidad a la seffora al estar informada acerca de sus

derechos.

Alin cuando los terapeutas pueden desconocer aspectos legales, me parece que ante una
situacién como ésta 0 que tenga que ver con violencia o abuso, es responsabilidad ética del
terapeuta introducir los aspectos legales a su trabajo, aiin cuando no sea él directamente
quien trabaje dicha area. De esta manera también se promueve en los pacientes la toma de

conciencia de que hay leyes con las que se pueden respaldar.

Otro caso atendido en la Clinica de Terapia Familiar de la FES Iztacala, tuvo que ver con
ideacion suicida; en principio el paciente habl6 de timidez, pero por su conversacién y por
la actitud corporal que tenia, parecia algo mas serio que simple timidez. Finalmente en una
sesion el terapeuta pregunté si alguna vez habia pensado en suicidarse, a lo que el paciente
contesté que si, por lo que el terapeuta hizo un contrato de vida con él mientras duraba la

terapia.

Las consideraciones €ticas que resultan de este caso son varias, en primera instancia me
pareci6 importante la pregunta directa que hizo el terapeuta acerca del pensamiento suicida,
porque ¢l tema de la muerte puede causar angustia provocando que se restrinja en la
conversacion. Considero que ain con la angustia que provoca, es importante sondear la

ideacion suicida en una persona de la cual se tengan sospechas.

Una cuestion mas que se discuti6 con el equipo vy el terapeuta, fue la pertinencia de abrir el
tema delante de la mamé del paciente. Algunos miembros del equipo pensaban que era
importante porque de alguna manera la madre estaria alerta de lo que hacia su hijo, por otra
parte se pensaba que dado que la ideacion e intento suicida se hablé entre terapeuta-
paciente, abrirlo con la madre seria romper con la confianza que el paciente depositd en el
terapeuta; sumado a ésto se pensaba que la madre estaria controlando demasiado a su hijo

lo que provocaria en €l angustia.
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Estas dos posturas respecto a hablarlo en sesién junto con la madre, tenian sus propios
argumentos, validos para quien los estaba defendiendo, sin embargo me parece que antes
que nada es necesario considerar qué es lo mas conveniente para la familia en ese momento
y mds si se tiene alglin riesgo para la vida de una persona. En este sentido pienso que una
forma de cuidar y apoyar al paciente serfa que los miembros de la familia estén enterados;
en este caso la madre ya sabia algo pero no se habia manejado de manera abierta y
explicita. Ademas el que los demas sepan lo que pasa protege al terapeuta, quien no carga

con toda la responsabilidad de esa informacioén.

De acuerdo al Cédigo Etico del Psicologo (1993), dentro del rubro de la confidencialidad
del paciente, se menciona que el psicélogo tiene la obligacion basica de respetar la
confidencialidad de sus pacientes, sin embargo también dice que en casos donde hay que
proteger a la persona de algiin dafto, puede mostrarse la informacién sin necesidad de pedir

su consentimiento.

En este caso finalmente no se abrié explicitamente el intento suicida del paciente, por
cuidar el vinculo entre paciente-terapeuta, pero un miembro del equipo entré a sesion para
hablar de riesgos y de la importancia de estar cuidando y de estar alerta a seffales de

depresion o soledad negativa.

Considero que la ética de los terapeutas parte de poner en primera instancia la vida y la
seguridad de las personas, sea la situacion que sea, la prioridad es promover esa seguridad y
en este sentido, como dice Cecchin (1989), podemos asumir una postura moral y legal sin

dejar de lado nuestro trabajo terapéutico.
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CONSIDERACIONES FINALES

Durante la Residencia en Terapia Familiar, se desarrollaron capacidades y habilidades
relacionadas al perfil de un profesional del campo de la salud. Especificamente se

desarrollaron las competencias referidas al ejercicio de la Terapia Sistémica y Posmoderna.

Dentro de las principales actividades, a nivel tedrico, que permitieron la generacién de
habilidades terapéuticas se pueden mencionar: la conceptualizacion de los aspectos tedricos
de los diferentes modelos, el anilisis de los modelos en los casos atendidos en los
diferentes escenarios y la identificacion de posibles hipdtesis desde una vision sistémica de

la familia, entre otros.

A nivel clinico las actividades que favorecieron el desarrollo de las competencias clinicas,
por mencionar algunas, son: desarrollo de una entrevista, establecimiento de alianza
terapéutica con la familia, definicion de motivos de consulta, evaluacién del caso y
elaboracion de propuestas de intervencion, identificaciéon de necesidades y fuerzas en los
diferentes sistemas involucrados, evaluacion del proceso terapéutico, disefio, seleccion y
aplicacion de diferentes métodos a través del analisis tedrico metodoldgico, procedimientos

y técnicas necesarias para el caso y elaboracion de reportes de tratamiento.

Es importante sefialar que todo este proceso de aprendizaje permaneci6 dentro de un marco
ético y de compromiso social, promoviendo una actitud de respeto, confidencialidad y

compromiso con las necesidades de los usuarios.

Ademas de las actividades propias de la terapia, se instrumentaron proyectos de
investigacion que estuvieran relacionados a temas de problematica social y se elaboraron
talleres ofrecidos gratuitamente a la comunidad, como parte del servicio de los

profesionales al servicio de la salud.
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En este Gltimo aspecto, se pone de relieve que el trabajo que realiza un terapeuta sistémico,
sobrepasa el servicio en un consultorio y tiene posibilidades reales de ampliar su ejercicio

profesional a nivel de atencidn y prevencién en grupos y comunidades.

Es importante mencionar que la Terapia Sistémica ademas de que pudiera ser considerada
una aproximacién mas de hacer terapia, tiene toda una serie de implicaciones en el
terapeuta, asi como en la forma de trabajo. Visualizar a la institucién, al terapeuta, a la
familia y al equipo de supervisién, como sistemas en si mismos y en constante influencia e
interrelacién entre si, implica un trabajo global que no deja cabos sueltos, considerando y

cuidando siempre toda y cada una de las partes del sistema total.

La forma de trabajo desempefiada de esta manera, produce en las personas recién
involucradas un cambio en la forma de percibir las cosas y las relaciones, propicia un
énfasis en cada uno de los elementos involucrados en una situacién especifica, tanto en los
otros como en uno mismo. De esta forma, ademas de la terapia como una forma de
desempefiar un trabajo, tiene también influencia directa en la persona que se inserta en estas

nuevas epistemologias.

La Residencia, con todas las actividades programadas, genera un sentido de responsabilidad
y compromiso social en el ejercicio de la terapia. Considerar a los terapeutas como un
punto de analisis sumado a la familia y/o al equipo de supervision, propicia una reflexion
personal en lo que se esta haciendo y c6mo se esta haciendo, pone de relieve los propios
fantasmas, los puntos ciegos, los sesgos, etc. que pudieran ser poco favorables para los
casos clinicos. De esta manera la profesion de la terapia ya no es un trabajo aislado de la
persona que lo desempeiia sino que ahora se trata de un trabajo con constante autoanalisis y
autorreflexion acerca del propio desempefio. Esta cuestion se encuentra intimamente

relacionada a un trabajo desempefiado de forma responsable y comprometida.
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