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RESUMEN

El objetivo del reporte de experiencia profesional, es la integracion de los
diversos aspectos que conformaron mi formacion como terapeuta familiar. Este
incluye marco tedrico, integracion, descripcién y analisis tedrico metodoldgico
de cuatro casos, en los cuales fungi como terapeuta, actividades de ensefianza y
difusion del conocimiento, por medio de la atencion y prevencion comunitaria,
asi como, la realizacion de productos tecnoldgicos, todo ello, de acuerdo al
perfil de egreso del programa de formacion de maestria y doctorado. Ademas se
exponen las consideraciones finales, incluyendo un resumen de las habilidades
y competencias profesionales desarrolladas, la incidencia psicosocial, los
resultados obtenidos en el trabajo terapéutico, consideraciones éticas y las
implicaciones en la persona del terapeuta. Lo cual me permite concluir que el
programa de maestria brind6 los elementos para adquirir el conocimiento y el
desempefio como terapeuta familiar, construyendo los cimientos de la
formacion, que a lo largo del tiempo requiere seguirse construyendo, depurando

y renovando.



Capitulo I: Introduccion y Justificacion.

El presente reporte busca trasmitir el proceso de aprendizaje tedrico — préctico vivido, como parte
de la formacion del terapeuta familiar, fundamentando la pluralidad en los conocimientos del
desarrollo de la Terapia Familiar, el Construccionismo Social y la Terapia Posmoderna. Nuestro

recorrido inicia conociendo los origenes de la TF, identificando asi que:

Al hablar de Terapia familiar, nos remontamos al afio de 1935; en el cual surgen los primeros
trabajos sobre la Teoria General de los Sistemas (TGS) y el trabajo fundamental, en el area de la
Terapia Familiar (TF). “El Organismo como sistema abierto”, aparece por primera vez en 1940 y
experimenta cambios a lo largo de su aplicabilidad (Bertalanffy, 1976). Sin embargo, en los afios
posteriores a la 22 Guerra Mundial, en los afios 50’s, es cuando se puede hablar de Terapia
Familiar como movimiento que impulsa el interés en Psiquiatria por la familia del enfermo
mental, por lo que los fundamentos tedrico—epistemoldgicos muestran un gran desarrollo
conjugando a gran variedad de profesionales, entre los cuales podemos encontrar psiquiatras,

psicologos, antropdlogos, economistas, etc.

Entre los precursores de la TF, podemos encontrar a Adler; quien pensaba que el sentimiento
social es una cualidad fundamental de la persona, que se hereda en el plano bioldgico, pero que se
halla enormemente influido por el modelo impreso por la familia. Adolf Meyer, creia que para
comprender las alteraciones mentales, el psiquiatra debia conocer el medio sociofamiliar del
paciente y considerar a la enfermedad como una inadaptacion de la personalidad global. John
Von Neuman y Oskar Morgensten, en 1944 elaboran la teoria de los juegos, en la cual destacan la
importancia del juego en la infancia como medio de formar la personalidad y de aprender de
forma experimental a relacionarse en sociedad, a resolver problemas y situaciones conflictivas.
Todos los juegos, de nifios y de adultos, juegos de mesa o juegos deportivos, son modelos de
situaciones conflictivas y cooperativas en las que podemos reconocer situaciones y pautas que
se repiten con frecuencia en el mundo real. Eric Berne, funda el analisis transaccional,
desarrollando conceptos de Padre-Adulto-Nifio (esquema tripartito), el andlisis estructural, y los

estados del Yo, agregando a su vez, los conceptos de juegos psicoldgicos y argumento de vida.



Dentro de los pioneros de la TF John Bell, es uno de los primeros en experimentar la terapia
familiar, en 1951 trabajando con la familia de un adolescente agresivo. Nathan Ackerman, llegé a
la terapia familiar a través de la Psiquiatria Infantil y fund6 el Family Institute en Nueva York y
la revista Family Process junto con Don D. Jackson, considerada asi, la guia tedrica metodoldgica
del movimiento. Christian Mildefort, fue uno de los primeros en el tratamiento de familias de
esquizofrénicos. Theodor Lidz, destacd la incapacidad de las familias de esquizofrénicos para
desarrollar una estructura adecuada y favorecer una diferenciacion suficiente de roles en el seno
de la familia. Murray Bowen, hospitalizd, junto con Lyman C. Wynne, familias de jovenes
esquizofreénicas. Carl Whitaker, considerado “ I’enfant terrible ” (el terapeuta de lo absurdo) de la
terapia familiar, fue uno de los primeros en introducir a miembros colaterales de la familia en las
sesiones de terapia familiar; sus contribuciones méas notables se refieren al uso de las metaforas
(terapia simbolica y experiencial) y a la utilizacion de técnicas de la coterapia. Gregory Bateson,
fundador del grupo de Palo Alto (1952), destaca el trabajo en colaboracion con John Weakland,
Jay Haley, William Fry, Don D. Jackson; siendo el trabajo de este grupo representativo, ya que
en él se encuentran vastas investigaciones y publicaciones, asi como la ensefianza. Ivan
Boszormenyi-Nagy, introduce el punto de vista ético en el abordaje familiar (Marsellack, U.,
2004).

Entre los principales contribuyentes a la formulacién de la Teoria de los Sistemas Generales
cabe destacar a los quimicos llya Prigogine y Manfred Eigen; al antrop6logo Gregory Bateson; a
los bidlogos Conrad Waddington y Paul Weiss y a los tedricos de sistemas Erich Jantsch y Ervin
Laszlo. El trabajo de estos estudiosos, crea la epistemologia sistémica para su aplicacion en

Terapia Familiar, dicha epistemologia se nutre originalmente de tres principios:

1) La Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy, 1954).
2) La Cibernética (Wiener, 1948)

3) La Teoria de la Comunicacion (Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).

Sin dejar de lado los conceptos procedentes de enfoques evolutivos (Haley, 1981) y
estructurales (Minuchin, 1974). Todos ellos son claves para la concepcion sistémica de la

familia, por lo que, el resultante de dichas aportaciones teodricas aplicadas a la psicoterapia



familiar constituye el denominador comdn de la Terapia Familiar Sistémica (Botella, L. y
Vilaregut, A., 2003).

Posterior al conocimiento de las bases de la TF, y los aportes del Constructivismo generados por
Maturana (1988) y por von Glasersfeld (1984), nos adentraremos al Construccionismo Social que
tiene como exponente importante a Kenneth J. Gergen (1982); y a lo que actualmente se conoce
como la Terapia Posmoderna, considerando asi, a la Terapia Colaborativa y Conversacional
(Anderson H. y Goolishian H., 1988), el modelo de “Terapia Narrativa” (David Epston y Michael
White, 1990) la cual hace uso del equipo reflexivo — reflexive team —; y que busca trastocar al
equipo de observadores, con la familia en tratamiento y que estos Ultimos oigan y vean qué creen

los que estan detras del espejo (Tom Andersen, 1994).

Todo ello en conjuncion, permitié tener un mayor conocimiento de la aplicabilidad de la Terapia
Familiar, ya que los conocimientos teoricos junto con la practica clinica, fue la entrada al
conocimiento del campo psicosocial y a las problematicas en las que incide el trabajo de Terapia
Familiar, las caracteristicas de la sede donde se realiza el trabajo clinico, el marco teérico
conceptual epistemoldgico que sustenta el trabajo, el desarrollo y aplicacién de competencias
profesionales, habilidades de ensefianza, investigacion y difusion del conocimiento, atencién y
prevencion comunitaria, integracion de las habilidades de compromiso y ética profesional,
Permitiendo asi, mi formacion como profesional de la salud, para ejercer en un nivel de

excelencia y de acuerdo a las necesidades de la sociedad.

Es importante mencionar que lo que me motivo a elegir la Terapia Familiar fue que, a lo largo de
mi desarrollo laboral, veia que no sélo el portador del sintoma era quien se la pasaba mal o
sufria, al contrario, me percataba que las familias se desintegraban, los esposo abandonaban a las
esposas 0 viceversa, alguno de los padres tenia dificultades con su forma de beber o existia
consumo de drogas, peleas constantes entre la pareja, divorcios, se presentaban periodos de
agresion fisica; ya fuese entre la pareja o de alguno de los padres hacia los hijos “no portadores
del sintoma”. Detectaba que habia sentimientos como el enojo, la ira, la tristeza, etc., que el
entorno familiar del sintomatico no detectaba que era lo que estaba pasando, era claro ver a la

madre o al padre discutir acaloradamente con cualquier persona que le contradecia, otros
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simplemente y de manera pasiva callaban y lloraban, parecian autdmatas, aparentemente sin
razonamiento o cuestionamiento alguno. En otras familias, los padres se dedicaban a trabajar
arduamente, lo cual sélo les permitia llevar y recoger a su hijo(a) y no saber mas de la situacién

“aparentemente”.

Para mi, las familias eran grupos de personas que sufrian, ;como dejar de sufrir? O mas bien
¢como dejar de vivir de esa forma? no lo sabia, solo sentia que su expresion (facial — corporal),
su estado de animo alterado y el problema presente, era algo real y que cada vez mas consumia a
cada uno de los integrantes del contexto familiar. Observaba a los hijos “no portadores del
sintoma” cdémo se distanciaban de los padres y del portador del sintoma, o en algunos casos los
hijos, eran los responsables de la persona sintoméatica o ejercian cierto nivel de maltrato o
violencia. Las familias mantenian relaciones con su entorno de tal forma, que se volvian grupos
cerrados, aislados aun viviendo lo mismo y no alcanzaban a vislumbrar el poder vivir algo
diferente, se daba un sobreinvolucramiento con la enfermedad o problema y la familia perdia toda

posibilidad de mejorar.

Cuando tuve mi primer contacto con la corriente sistémica, fue entonces, cuando puede empezar
a comprender y darle logica a lo que yo pensaba, observaba y sentia. En un principio mi
acercamiento fue cien por ciento desde la practica, apoyando técnicamente a una profesora en sus
sesiones de terapia, en un diplomado de Terapia de Pareja. Poco a poco empecé a conocer la
teoria y al encontrar algunas respuestas a lo que yo buscaba, entonces fue cuando se definié mi
camino, conocer, estudiar y aprender, a aplicar la Terapia Familiar Sistémica, en los problemas

de los que solicitaban ayuda.

Conforme fui recibiendo informacién, en mi tuvo mucho sentido el dejar de ver al portador del
sintoma como alguien patoldgico, porque a veces también yo sentia que no habia otra forma de
intervenir, mas que medicarlo (psiquiatra), controlar su alteracion conductual (aplicacion de
terapia psicoldgica sélo con el individuo) y tener la creencia que eso era suficiente. Es claro que
para mi, en esos momentos, esa Vision ya no era funcional, entonces era momento de buscar
alternativas diferentes. Este proceso también me permitio entender que para ser un terapeuta no

solo bastaba tener la licenciatura, sino prepararme mas y entender que el trabajar con seres
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humanos, era una responsabilidad y un compromiso con migo misma, que los sentimientos y los
pensamientos pueden ser la fortaleza o la debilidad de la persona, pero sus interacciones, son las

que le permitiran equilibrarse en cualquier momento de cambio o crisis.

El ser humano nace,

crecey vive

consigo mismo,

pero para lograrlo

necesita de todo su entorno.
%¢15a££ @ giﬂ,uamoa gu&ntux
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Capitulo 11: Andlisis del campo psicosocial y su problematica en la que incide el trabajo en

Terapia Familiar.

Caracteristicas del campo psicosocial

Establecer un analisis psicosocial y su problematica en la que incide el trabajo en Terapia
Familiar, requiere hacer un pequefio recuento de lo que la sociedad a nivel mundial vivio, algunas
décadas previas a 1950, con la finalidad de establecer un contexto sistémico y entender las
necesidades de la sociedad y del individuo como tal, ante el hecho de tener y/o recuperar una

salud mental adecuada.

La creaciéon de estructuras politicas y sociales rigidas e inflexibles, que conjugadas con la
dinamica econdmica del imperialismo, llevaron a la sociedad a vivir crisis recurrentes. Por ende
nos remontamos a la época de la 12 (1914 -1918) y 22 Guerra Mundial (1939 -1945); épocas en
las cuales la inequidad y enfrentamiento entre las clases sociales, aunado a la economia deficiente
y resentimientos entre naciones por conflictos politicos anteriores, llevaron a la sociedad a vivir
crisis constantes. En 1917 la Revolucion Socialista, 1929 la gran crisis econémica, el surgimiento
del fascismo en Italia y el nazismo en Alemania (1918-1939), la consolidacién de la ex Unidn de
Republicas Socialistas Soviéticas como potencia mundial y el estallido de la Gran Guerra Civil
espafola, el surgimiento del franquismo, el vertiginoso avance de la tecnologia; lo cual
transforma por completo la vida en el campo y en la ciudad, que crea en si, al paso de los afios,
una reorganizacion del poder mundial y un gran reacomodo de las relaciones entre paises y entre

clases; de ahi su caracter fundador de gran parte del mundo actual.

En 1945, al término de la 22 Guerra Mundial la situacion de los liberados, present6 una serie de
fendmenos contradictorios; entre jabilo por la liberacion, una dificil situacion econdmica, el
desmantelamiento de los regimenes fascistas, el descubrimiento de la existencia de los campos de
exterminio nazi, la recuperacién de la independencia formal, la creciente dependencia econémica
y militar hacia los paises que quedaban como grandes potencias mundiales (EE.UU. y URSS),
ademas de la continuidad de la Guerra por parte de Japdn, en la busqueda de la liberacion de

Asia. Lo cual queda como otro acontecimiento que marca a la sociedad en el mundo cuando,
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Harry S. Truman presidente de EE.UU., decide el 6 de agosto de 1945 emplear la primera bomba
atomica (bomba de uranio), dejandola caer sobre la ciudad de Hiroshima; tres dias después, el 9
de agosto, Truman ordena el lanzamiento de una 2% bomba (bomba de plutonio), la cual fue

detonada en Nagasaki, concretandose finalmente la rendicién de Japon.

Esta época funge como puntero para el desarrollo de la tecnologia’, la ciencia y una acelerada
carrera armamentista, no sin antes entender que las consecuencias de dichas crisis no sélo
implicaron la muerte de mas de 20 millones de civiles y soldados, sino también el debilitamiento
econdmico. Ademas la sociedad queda dividida entre el Socialismo® y Capitalismo®, pero la

lucha entre la clase obrera y burguesa continué en los dos bloques.

En América Latina la guerra tuvo varias consecuencias, en primer lugar, permitio un
importante desarrollo econémico por la aplicacion de una politica de “sustitucién de
importaciones”, que dio lugar a una répida industrializacién. En segundo lugar EE.UU.,
consolido su influencia econdmica obteniendo asi la cooperacion de Ameérica Latina, pero

también provoco una creciente subordinacion econémica.

Con toda esta serie de cambios universales, el 26 de Junio de 1945, se crea la Organizacion de
las Naciones Unidas®; cuyo objetivo fundamental seria garantizar la paz, y cuya tareas incluiria
fomentar la amistad entre las naciones del mundo, promover la libre autodeterminacion de los
pueblos y estimular la cooperacidon en los terrenos econémico, social y cultural. Sin embargo, las

crisis continuaron, es decir, a partir de 1945 la humanidad se vio envuelta en la llamada “Guerra

“ En la 22 Guerra Mundial, se da la invencién o generalizacion de muchas invenciones técnicas: la energia atémica, la
penicilina, el uso mas variado del plastico, el plasma y las transfusiones sanguineas, ademas de que se mejoraron el
radar, la aviacion, la radio y la computadora.

* EI Socialismo establece algunas caracteristicas ventajosas para los obreros, como la propiedad colectiva de los
medios de produccion, la imparticién gratuita de la educacion y la salud. Desventajas: instauracion de un régimen de
partido Unico, la subordinacion de los sindicatos al gobierno y una constante intervencion de la potencia socialista
URSS en los asuntos internos de los paises pertenecientes al bloque socialista.

* En el Capitalismo se obtuvo un rapido pero contradictorio crecimiento econdémico, que permitié que la sociedad
gozara de abundantes bienes y servicios, incrementando la desigualdad entre las distintas clases sociales, ademas de
una creciente intervencion estadounidense (segunda potencia pero capitalista) en los asuntos de los paises que
formaron el bloque capitalista.

* La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), es una institucion internacional dispuesta a admitir a todos los
paises. Busca solucionar problemas comunes en toda la humanidad: desde el trafico maritimo internacional hasta la
atencion a la infancia (ver anexo A).
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Fria™. La lucha de los pueblos por obtener su independencia politica y econémica, y por
preservar su identidad cultural, dio lugar a uno de los procesos mas importantes del siglo XX: el
creciente protagonismo de las naciones en vias de desarrollo y la lucha por su liberacion nacional,
sin embargo, la vida social y cultural fue exageradamente politizada e incluso los Juegos
Olimpicos, impidiendo la cooperacion entre los cientificos y los artistas de ambos bloques, lo
cual retras6 muchos posibles inventos, obstaculizo la resolucion de problemas sociales como, el
hambre, enfermedades o falta de vivienda, centrando entonces, sus gastos mas en el

armamentismo.

Paraddjicamente, la Guerra Fria, fue un importante motor para concebir inventos y
descubrimientos, renovadores de las instituciones y para poner en practica nuevas costumbres
sociales, integrando a su vez muchos otros conflictos bélicos™ (Betancourt, P. Alberto, Ibarra, G.
Anay William, D. Ann., 1999).

Al conocer éste cumulo de crisis desarrolladas a lo largo de varias décadas, nos podemos
introducir de manera mas amplia al entendimiento del desarrollo de las necesidades psicosociales,
en donde la Salud Mental, esté interrelacionada con las dificultades econdmicas, politicas y las
diferencias entre las clases sociales. Como se puede observar a continuacion, la psicologia
conlleva un proceso paralelo de evolucién junto con las crisis mundiales, los grandes avances
cientificos y tecnologicos, identificando principalmente, los origenes de la Terapia Familiar y su

correlacién con el ambito psicosocial.

© La Guerra Fria se caracterizd por el enfrentamiento entre el bloque Socialista y el Capitalista, la carrera
armamentista y los combates en el llamado Tercer Mundo (1945-1989).

~ La Guerra Civil en Grecia (1946 — 1949). La fundacion del Estado de Israel (1948). La Guerra de Corea (1950 -
1953). La Independencia (1954) y la Unificacion de Vietnam (1963 -1975). La lucha por los derechos civiles en
EE.UU. (1964 - 1968). La nacionalizacion del Canal de Suez (1956), intentos de humanizar el socialismo (1968 -
1956). Los Golpes de Estado en Chile (1973) y Argentina (1976 — 1982). La Revolucién Sandinista en Nicaragua
(1979 — 1990)
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La psicologia, su evolucion y las crisis mundiales

Crisis mundiales, avances cientificos,
tecnoldgicos y sociales

El primer siglo de la Psicologia y los origenes

de la Terapia Familiar

1859 | El Origen de las Especies — Darwin

1861 | La Guerra Civil Norteamericana

Wundt y James fundan los primeros laboratorios

1875 R
- psicoldgicos
1865
1876 | Alexander Graham Bell Inventa el Teléfono
1880 | Charles L. Laveran, logra aislar el parasito que | 1880 | Principios del Psicoandlisis. Breuer trat6 a una
produce la malaria chica que sufria una histeria grave
1888 | Heinrich Hertz, fisico aleman comprueba la | 1888 | Francis Galton desarrolla las correlaciones.
teoria electromagnética de Max Well y detecta
las ondas que se conoceran como hertzianas
1892 | El antropélogo Eugenio Dubois, descubre en | 1892 | G. Stanley may funda la Asociacion Psicol6gica
Java, restos del esqueleto del llamado Norteamericana
Pithecanthropus erectus (Hombre de Java)
1900 | Poblacién mundial 1.600 millones 1900 | La interpretacién de los suefios, de Freud
Pavlov comienza el estudio del condicionamiento
1903 | Los hermanos Wright inventan el Aeroplano
1913 | 2da. Guerra Balcénica. Bulgaria enfrenta a | 1913 | “La psicologia vista por un conductista”, de
Grecia y Serbia por la posesion de Macedonia Watson
1918 | Termina la 1 Guerra Mundial
1928 | Alexander Fleming descubre la penicilina, | 1928 | Hans Berger descubre el método para registrar
aislando un moho que tiene el poder de inhibir EEG
el desarrollo de los estafilococos, lo cual da
origen a la penicilina.
1935 | En Rusia el régimen de Stalin realiza purgas | 1935 | Surgen los primeros trabajos sobre la Teoria
politicas en defensa del comunismo General de los Sistemas (TGS) y su trabajo
fundamental, en el area de la Terapia Familiar
(TF).
1938 | Franklin D.R. exhorta a Hitler y a Mussolini a | 1938 | La conducta de los organismos, por Skinner
establecer la paz en Europa
1940 | La penicilina se emplea como antibiotico 1940 | “El Organismos como sistema abierto”, aparece
por primera vez
1941 | Los japoneses atacan Peral Harbor 1941 | Conferencia sobre Hipnosis, en el Instituto
Psicoanalitico de Nueva York
1944 | Dia D (Junio 6). Desembarque de Normandia | 1944 | John Von Neumann y Oskar Morgensten, elaboran
en las costas de Francia. la teoria de los juegos
1945 | Se crea la Organizacién de las Naciones Unidas | 1945 | Bateson y McCulloch dan una conferencia en
Macy
1945 | Empleo de las primeras bombas atémicas en un | 1945 | Bertalanffy presenta la Teoria General de los
conflicto bélico (bomba de uranio — bomba de Sistemas
plutonio)
1945 | Termina la 22 Guerra mundial 1945 | Wiener y Von Neumann organizan el estudio de
grupo
1948 | Gandhi es asesinado 1948 | La Cibernética de Wiener
1948 | Alfred Kinsey: el comportamiento sexual | 1948 | Whitaker da conferencia sobre esquizofrenia
humano femenino
1950 | Truman da instruncciones para que se | 1950 | Surgimiento de una nueva innovacion clinica

desarrolle la bomba de hidrdgeno al Instituto de
Energia Atomica
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Crisis mundiales, avances cientificos,
tecnoldgicos y sociales

El primer siglo de la Psicologia y los origenes

de la Terapia Familiar

1950 | Corea del Norte invade invade Corea del Sur, y | 1950 | Bowen se enfoca en la simbiosis madre hijo
toma la capital Seul
1951 | J. Andre-Thomas inventa el respirador artificial | 1951 | Terapia centrada en el cliente, de Rogers
1951 | Sale por primera vez al mercado la TV acolor | 1951 | John Bell, es uno de los primeros en experimentar
la terapia familiar
1952 | La pastilla anticonceptiva se produce con | 1952 | Gregory Bateson, funda del grupo de Palo Alto y
fosfato se inicia el proyecto de investigacion sobre la
comunicacion
1952 | Muere John Dewey (1859) 1952 | Midelfort presenta al APA, articulo de Terapia
Muere Karen Horney (1885) Familiar
1953 | B.F. Skinner: ciencia, educacién y salud, post | 1953 | Milton Erickson desarroll6 un peculiar enfoque
tratamiento terapéutico, y establece un vinculo con quienes
habian de ser los principales introductores de su
obra en el ambito de la terapia familiar sistémica
1954 | La suprema corte de justicia de U.S., establece | 1954 | Von Bertalanffy: La Teoria General de Sistemas.
la segregacion racial en las escuelas publicas,
violando la 142 enmienda
1954 | La vacuna contra la Poliomielitis es aplicada | 1954 | Bateson y Don Jackson se asocian desarrollan la
por Jonas Salk teoria del doble vinculo
1955 |US. y USSR, dan a conocer | 1955 | Satir comienza a ensefiar sobre la dinamica
internacionalmente el lanzamiento de satélites familiar, en Chicago
1956 | Martin Luther King queda como lider de la | 1956 | Bateson y cols.: “Hacia una Teoria de la
campafia, contra la segregacion racial esquizofrenia”
1957 | Muere John Von Nuemann 1957 | Boszomenyi-Nagy crea el departamento de
Terapia Familiar, en el Instituto de Psiquiatria en
Eastern Pennsylvania
1958 | Se crea el Mecado Comun Europeo 1958 | Ackerman: Diagnostico y Tratamiento de las
relaciones Familiares
1959 | Fidel Castro se convierte en Presidente de Cuba | 1959 | Don Jackson funda el Mental Research Institute
(MRI), compuesto inicialmente por Don Jackson,
Jules Riskin y Virginia Satir
1960 | El primer satélite meteoroldgico, es lanzado | 1960 | Ackerman funda el Instituto de la Familia, en NY.
por U.S. para enviar sefiales de television, Minuchin comienza el proyecto Wiltwyck en NY.
alrededor del mundo
1961 | Se construye el muro de Berlin. 1961 | Paul Watzlawick se incorpora al proyecto de
Bateson.
El Instituto Kempler para el desarrollo de la
familia, se establece en los Angeles.
1962 | El premio Nobel de Medicina y Fisiologia, es | 1962 | Nathan W. Ackerman y Don Jackson crean la
entregado a F.H.C. Crack, M.H.F. Wilkins, y a revista “Family Process”
J.J. Watson por establecer la estructura
modeluclar del ADN
1965 | Muere Winston Churchill 1965 | Ackerman funda en New York el Instituto de la
Familia.
1967 | Dr. Christiaan Barnard realiza el primer | 1967 | Selvini Palazzoli funda el Instituto para el estudio
transplante humano en Cape Town, S. Africa. de la Familia, en Mila, Italy
1967 | Muere Gordon Allport 1967 | Publicacién de la Teoria de la Comunicacién.
Watzlawick, Beavin, y Jackson
1968 | Levantamiento  estudiantil, matanza de | 1968 | Bertalanffy introduce su libro “Teoria General de
estudiantes en México. los Sistemas”
1974 | Inflacién Mundial 1974 | Salvador Minuchin, trabaja con familias de nifios

delincuentes con un enfoque estructural
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Crisis mundiales, avances cientificos, El primer siglo de la Psicologia y los origenes

tecnoldgicos y sociales de la Terapia Familiar
1975 | Salida de Estados Unidos de Vietham 1975 | Satir, Stachowiak, y Taschman: Ayudando a las
Familias para el Cambio
1976 | Muere Mao Tse-Tung (1893) 1976 | Haley: Terapia para resolver problemas
1981 | Se crea la piel artifial, para las victimas de | 1981 | Lynn Hoffman publica el libro: Fundamentos de
guemaduras la Terapia Familiar. Un marco conceptual para el

cambio de sistemas

1981 | Primer vuelo especial, del transbordador | 1981 | Madanes: “Terapia Familiar Estratégica”
Columbia

1983 | Pioneer 10, realiza la primera prueba especial, | 1983 | Keeney: Estética del Cambio
en el sistema solar

1986 | Desatre Nuclear en Chernobyl 1986 | Selvini Palazzoli: Los juegos psicéticos en la
familia

1987 | Margaret Thatcher gana la tercera eleccion en | 1987 | Tom Andersen: “El Equipo Reflexivo”

Bretafa

1988 | Salman Rushdie: Los Versos Satanicos 1988 | Muere Virginia Satir (1916)
Walters, Carter, Papp y Silverstein: La Red
Invisible

1989 | La caida del Muro de Berlin 1989 | O'Hanlon y Weiner-Davis: En busca de

soluciones: un nuevo enfoque en psicoterapia.

1990 | Primera autorizacion, para el wuso del | 1990 | White y Epston: medios narrativos con fines

tratamiento genético, para el control de terapéuticos
enfermedades Madanes: Sexo, Amor y Violencia
1991 | Se disuelve la URSS 1991 | La corriente feminista se presenta en la

conferencia anual, en la AAMFT
Gergen: El Yo Saturado

1992 | Intervencion en Somalia 1992 | McDaniel, Hepworth, y Doherty: Terapia Médica
Familiar

1993 | ControverHealth care ontroversies 1993 | Hoffman: Las VVoces del Cambio

1994 | Afio Internacional de la Familia 1994 | De Shazer: En un origen las palabras eran magia

1995 | El primer ministro de Israel es asesinado en Tel | 1995 | Muere John H. Weakland
Aviv por un extremista ultranacionalista por la
paz

2005 | Muere el Papa Juan Pablo 11 2005 | Muere Steve de Shazer
La gripe aviaria se extiende en Vietnam

Santiago, S., Crider, A., Goethals, G., Kavanaugh, R., Solomon, P. (1989). Psicologia. Scout, Foresman and
Company : Estados Unidos de América. Eguiluz, R., Luz (2001). La Teoria Sistémica. Alternativas para la investigar
el sistema familiar. Universidad Nacional Auténoma de México (Campus lIztacala), Universidad Auténoma de
Tlaxcala: Tlaxcala México. 1% Edicion. Hoffman, Lynn (1998). Fundamentos de la Terapia Familiar. Un marco
conceptual para el cambio de sistemas. Fondo de Cultura Econémica: México, 42 reimpresion. Becvar, D. y Becvar,
R. (1996). Family Therapy: A Systemic Integration. Allyn and Bacon: U. S. 3" ed.

Dadas las experiencias y las secuelas de la guerras en la humanidad, asi como las necesidades de
atencion en el area de la Salud Mental, la Terapia Familiar comenz6 como un movimiento de
reforma enderezado contra la Psiquiatria y la Psicoterapia Ortodoxa, ya que mientras algunos
psiquiatras y psicoterapeutas insistian en localizar los problemas en el paciente individualizado,
Theodore Lidz (1965), destacé la incapacidad de las familias de esquizofrénicos para desarrollar

una estructura adecuada y favorecer una diferenciacion suficiente de roles en el seno de la
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familia. Don Jackson (1957), Virginia Satir (1967), Nathan Ackerman (1962) y otros creadores
de ideas, sefialaron los roles del juego familiar en el sustento de la conducta problema y
orientaron las disciplinas por caminos creadores a tratar pacientes por medio de un trabajo dentro
del contexto de la familia. EI contexto del paciente paso a ser tan importante como los rasgos de
su personalidad, y la teoria general de sistemas se adoptdé como un medio para conceptualizar el
contexto y las intervenciones hechas en él. Asi, a lo largo de treinta afios, la Terapia Familiar ha
sido codificada, su ensefianza se ha difundido y los terapeutas familiares han adquirido gran
eficacia en producir cambios (cit., en Fishman, H., 1994).

Principales problemas que presentan las familias

Navarro, G. y Beyebach, M. (1995), explican que desde la década de 50’s los familiares
comienzaron a involucrarse de forma explicita en sesiones conjuntas, en el tratamiento de la
esquizofrenia, por lo que el interés por la familia del esquizofrénico ha mostrado un curso
bipolar. Donde el tratamiento de la esquizofrenia era incluso el contexto responsable de la
acufiacion y desarrollo del movimiento de la Terapia Familiar, la década de los setenta podria ser
denominada como una fase de pesimismo depresivo, no asi, la época de los ochenta; ya que en
ella se publicaron los resultados de diversos estudios controlados, en los que el involucramiento
de los familiares en el tratamiento de la esquizofrenia, mostraron procedimientos terapéuticos
eficaces. Afirman que lo Unico que comparten esos dos periodos, es el apelativo de “terapia

familiar”.

Considerando los cambios en la sociedad de la posguerra y las transformaciones en las ultimas
décadas, la Terapia Familiar se enfrent6 con los principales cambios en el tamafio y la estructura
de la unidad familiar, mayores indices de divorcios, familias con un solo progenitor y
parentalidad en adolescentes. Y aln en familias tradicionales, la vida familiar se transformo,
especialmente a causa de cambios en la vida laboral. La participacién de mujeres en la fuerza
laboral aumentd de tal manera que el trabajo de la madre fuera del hogar era mas la norma que la

excepcion (Fishman, H., 1994).
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Juliet Schor, 1991 (cit, en Fishman, H., 1994), calcul6 que entre 1969 y 1987 la jornada de
trabajo del empleado norteamericano medio sufrié un incremento anual equivalente a un mes
entero, por lo que no tiene nada de extrafio que la vida familiar haya sufrido cambios. Richar
Luov, 1990 (cit. En Fishman, H., 1994) refiere que el Consejo de Investigaciones de Washington,
D. C., de 1989, informa que el tiempo que los padres pasan con sus hijos disminuyo un 40% en

el Gltimo siglo, y buena parte de esa disminucién ocurrié en afos recientes™.

En los ultimos veinte afios, las condiciones de las familias norteamericanas experimentaron
cambios profundos en el sentido de una desmejora. Segun el Children’s Defense Fund (1989,
pag. 16. cit., en Fishman, H., 1994), uno de cada cuatro nifios y adolescentes de hasta dieciocho
afios eran pobres; entre los bebés y nifios en edad de aprender a caminar, uno de cada cuatro era
pobre; entre los nifios negros, uno de cada dos era pobre (1989, pag. 17. cit., en Fishman, H.,
1994). Se produjo un descenso en los ingresos medios y en el periodo de 1973 — 1986,
disminuyeron un 15 %, en las familias cuyo jefe tenia de treinta a sesenta y cuatro afios, y un 30

% en aquellas cuyo jefe tenia menos de treinta afos.

Los cambios profundos repercutieron en todos los niveles sociales y grupos étnicos, ya que existe
un lazo recurrente entre la economia y la estructura social de la familia. Las presiones
econdémicas desestabilizan el matrimonio y el divorcio impone mas presiones econémicas a la
familia. En 1987, 34.3 % de las familias encabezadas por una mujer eran pobres, comparadas con
un 10.8 % para la totalidad de las familias. La consecuencia es que en una infraestructura débil
sustenta a estas familias y con menos recursos, decaen las instituciones comunitarias. En Trenton
(nueva Jersey), 2,900 estudiantes concurren a una escuela secundaria disefiada para 2,000 y en el
primer periodo de calificaciones 2,000 estudiantes; presentaron por lo menos una materia

reprobada.

La fuerza laboral se volvio méas movil de acuerdo a los cambios y a las circunstancias econémicas
que alentaban y a veces obligaban a los trabajadores a cambiar de empleo continuamente, para

instalarse a menudo en comunidades desconocidas, lejos de la familia y de otros sistemas de

* Un estudio efectuado por Pittsburgh’s Priority Management Co., en 1988 revel6 que la pareja trabajadora media
dedica cuatro minutos diarios al didlogo significativo, y el progenitor trabajador medio dedica treinta segundos
diarios a la conversacion significativa con sus hijos (cit., en Fishman, H., 1994).
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apoyo. El consiguiente desgaste de la lealtad comunitaria significé una perdida adicional para la
sensacion de seguridad y estabilidad en la vida familiar. Al mismo tiempo, los cambios
presentados en las grandes empresas eliminaron el beneficio estabilizador del lugar de trabajo
como comunidad relativamente constante (Fishman, H., 1994).

Aunado a esto, las familias se enfrentaron al paso de los afios, con nuevas dificultades, entre las
cuales podemos encontrar, las enfermedades cronicas, discapacidad, afecciones crénicas por un
periodo cada vez mas largo del ciclo vital, encaminando a la familia, a tensiones y/o crisis, ya que
cuando uno de sus miembros sufre una enfermedad, discapacidad, etc., pone a la familia frente a
uno de los mayores desafios de la vida; ya que dicha tension se siente en todo el sistema familiar,
es decir, todos se ven afectados. Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida,
mientras otras tienen capacidad de adaptarse y salen adelante de la crisis. Las familias al ingresar
al mundo de la enfermedad sin un mapa psicosocial, con frecuencia necesitan un guia que les
pueda proporcionar apoyo Yy la confirmacion de que estdn manejando su crisis con normalidad
(Rolland, J. 2000).

Enfocandonos a México, se puede identificar que a lo largo de los afios la estructura social, las
familias y el individuo como tal, se ha modificado, por lo que han estado condicionados por
factores sociales y culturales que propician diferencias en las formas de relacionarse y de
participar en los ambitos familiares, sociales, econdémicos y politicos, que por lo general se
traducen en situaciones de inequidad y desigualdad, asi como, se han creando roles sociales para
hombres y mujeres, con la posibilidad de insertarse en diversas esferas de la vida y en papeles
diferenciados en el entorno familiar. Algunos de los factores socioculturales que han generado
cambios en la forma de relacionarse y participar en el ambito familiar del individuo, son la
poblacidn, que de acuerdo a lo reportado por el INEGI (2005), el crecimiento de ésta, a lo largo
del siglo pasado tuvo importantes cambios: entre 1900 y el afio 2000 se multiplico 7.2 veces, lo
que significa que pasé de 13.6 a 97.5 millones de habitantes. Sin embargo, en el transcurso del
periodo sefialado, los incrementos poblacionales se presentaron con diferente intensidad. Asi, la
poblacion de principios de siglo tardé poco méas de 50 afios en duplicarse, posteriormente, como
resultado de la alta natalidad y de una sensible baja de la mortalidad, la poblacién de 1950 (25.8

millones) se duplicé en tan sélo 20 afios. Los 48.2 millones de habitantes contabilizados
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censalmente en 1970, tardaron cerca de 30 afios en duplicar su tamafio, comportamiento que
obedece en gran parte al descenso ininterrumpido de la fecundidad observado desde mediados de
los afios setenta. En términos del ritmo de crecimiento, esto significa que mientras en los afios
setenta la poblacion crecid a una tasa promedio anual de 3.2%, durante la Gltima década del siglo
pasado lo hizo a 1.9% (2.1% en el quinquenio 1990-1995 y 1.6% en el segundo quingquenio). La
migracion es junto con la fecundidad y la mortalidad, también un factor fundamental que ha
determinado el comportamiento demografico de la poblacion y su evolucion en el tiempo. En
Mexico, al igual que en la mayoria de los paises, los movimientos migratorios estan
estrechamente vinculados a las condiciones del desarrollo social y economico. Asi, las
principales corrientes migratorias internas ya no se dirigen a las grandes ciudades, sino a las de
tamafio medio; si bien predominan los movimientos de caracter urbano-urbano, urbano-
metropolitano y metropolitano-urbano, subsisten, aunque con menor intensidad, las corrientes
rural-urbano y de tipo rural-rural. Aun y cuando especifican la existencia de un ligero descenso
en la intensidad de la migracion interna en el periodo 1995-2000, con respecto a quingquenios
anteriores; el predominio de poblacion femenina en los flujos migratorios internos y de poblacién
masculina en los internacionales; una marcada selectividad de la poblacion migrante en términos
de edad, escolaridad y estado civil; una emigracion internacional en aumento acompafiada de una
reduccién en el porcentaje de poblacién que regresa al pais al cabo de cinco afios, aun asi, la
migracion se ha convertido en el principal determinante del tamafio y la composicion de la

poblacion en las distintas entidades federativas en los Gltimos afios.

Otros factores socioculturales, que al paso de los afios también han generado cambios en las
interacciones son: el conocimiento y uso de anticonceptivos, mortalidad, la salud, trabajo,
nutricion, etc., hasta llegar a factores que dia a dia van teniendo mayor relevancia y que a su vez
son motivo de interés social como, las adicciones, la violencia intrafamiliar, seguridad, violencia
social, maltrato infantil, suicidios, etc. Cada uno de ellos, marca un contexto que como sociedad e
individuo integrante de una familia, va generando cambios indispensables, para asi poder
mantenerse en un sistema de manera mas funcional, de ahi la utilidad al aplicar el enfoque

sistémico.
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Ultimamente dicho enfoque se ha empleado en el tratamiento de enfermedades fisicas, en una
resefia de la aproximacion familiar de los factores psicosomaticos que afectan la enfermedad,
publicada en Family Process (1972), Lawrence Grolnik sefialo, “no existe un cuerpo de
conocimiento sobre las aplicaciones de la terapia familiar a las afecciones psicosomaticas” (pag.
476). En 1977, el articulo de John Weakland, “Family Somatics: A Neglected Edge”, sirvié como
convocatoria para acercar a los teoricos de la terapia sistémica familiar al mundo de la salud y la
enfermedad (cit., en Rolland, J. 2000). En la tltima década se han publicado libros que ponen de
relieve cdmo se pueden integrar los enfoques sistémicos de la familia al ejercicio de la medicina

familiar y a la atencion primaria.

En una resefia sobre la bibliografia teérica y de investigacion acerca de la influencia de factores
familiares en las enfermedades cronicas, Peter Steinglass y Mary Elizabeth Horan (1988),
describen que han surgido cuatro perspectivas principales sobre el tema:

1. La Familia como recurso: desde este punto de vista, la familia es contemplada como una
fuente primaria de ayuda social que funciona de manera protectora para aumentar la
resistencia a las enfermedades y que ayuda a lograr que, cuando surge una enfermedad, el
paciente cumpla con el tratamiento.

2. La Familia psicosomatica, un modelo deficitario: aqui no se ve a la familia como un
recurso potencial, sino mas bien como una potencial desventaja, que contribuye a que se
presente la enfermedad, a que tenga un curso desfavorable y a que no se cumpla con el
tratamiento indicado.

3. Efecto de la enfermedad sobre la familia: esta orientacion destaca los efectos que una
enfermedad determinada tiene sobre una familia y no en el modo en factores familiares
influye en el comienzo o en el curso de un problema de salud.

4. Influencia de la familia en el curso de una enfermedad crdnica: esta perspectiva es mas
sistémica, tiene en cuenta la interaccion entre el comportamiento de la familia y las
caracteristicas de la enfermedad y como esta interaccion puede tener una influencia

negativa o positiva en el curso de una afeccion cronica (cit., en Rolland, J. 2000).
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Articulacion entre la enfermedad crénica y la familia

//FAI\‘/IILIA\\
Estilo Estilo afectivo Desarrollo Paradigma Historia
instrumental | (Individuo) (Creencias) Multigeneracional
| E (Familia) (VaJores) Enfermedad/
| ! | | Pérdida/Grisis
i (Cohesion) ; ; |
|(Adaptabilidad) ! ! !
E(Comunicaciién) i i |
Demandas Demandas Desarrollo Significado  Datos historicos
practicas Afectivas (FASES (Control) (Morbilidad)
TEMPORALES) (Estigma) (Mortalidad)

(TIPOLOGIA PSICOSOCIAL)

N

ENFERMEDAD
Fuente: Reimpresion con permiso de Rolland, J. S., “Family sytems and chronic illness: A typological model”
En Journal of Psychotherapy and the Family, 3, pag. 144, 1984. (cit. en Rolland, J. 2000).

El modelo sistémico en la enfermedad proporciona una base conceptual para abordar la practica
clinica y la investigacion en temas de enfermedad y discapacidad desde una perspectiva
sistémica de la familia, destacando la consulta inicial y el proceso de evaluacion y los problemas
y desafios comunes a que se enfrentan las familias a medida que experimentan una afeccion
prolongada. Se ofrecen algunas pautas de intervencion, pero el modelo estd pensado para
profesionales que pueden usar diferentes modelos y técnicas de intervencién terapéutica. El
modelo es interdisciplinario y puede ser aplicado tanto por médicos clinicos, como por
profesionales de la salud mental; ha sido concebido con conciencia de que el nivel de
intervencion psicosocial variara considerablemente segun el contexto y también de acuerdo con

la formacion profesional y el rol del profesional.

Doherty y Baird (1986) esbozaron cinco niveles de compromiso psicosocial con las familias:

1. Tener una porcion minima de informacion médica y asesoramiento.
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Prestacion de apoyo.
Emprendimiento de una evaluacion sistémica.

La intervencion planificada.

a > w DN

La realizacion de una terapia familiar.

Modelo sistémico de la enfermedad: esferas de influencia

La Terapia Familiar y Posmoderna como alternativas para abordar la problematica

Maldonado, M. (1998) menciona que en 1985, Lynn Hoffman habld de tres novedades en el
campo de la terapia familiar: el pasaje del Constructivismo al Construccionismo Social, el
desarrollo de la corriente Narrativa y lo que denomind como terapias de segundo orden.
Especifica que dentro del Constructivismo, Von Foerster* propuso la idea de Sistemas

Observables, Maturana y Varela™, el complejo que incluye Autopoyesis, Sistemas Autopoyéticos,

* viene de la investigacion en redes neuronales. Sin embargo, se acerca al futuro construccionismo al definir

realidad, como “un marco consistente para por lo menos dos observadores”. Apunta ahi a que nuestras ideas acerca
del mundo son ideas compartidas, a las que se llega consensualmente y mediadas por hechos como la cultura y el
lenguaje.

* a partir de investigaciones sobre la fisiologia de la vision, proponen conceptos como el de Autopoyesis, y el de
Sistemas Operacionales cerrados, el cual se acerca al planteamiento de Bateson “La mente se genera siempre que
aparecen estructuras de circuitos de lazos (loops) casuales”. Sin embargo, Varela elige un término diferente
“Dominio Conversacional”, el dice, que habra Mente cuando surge una unidad dedicada a acciones “tipo
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sistemas Informacionalmente Cerrados, y Ambito Conversacional. VVon Glassersfed’, aporta la
idea de que dos sistemas simplemente se acoplan, en lugar de tener un perfecto encaje. Vinculado
a todos estos conceptos, esta el foco de Bateson en la organizacion circular, que solia comparar
con los procesos mentales, teniendo asi, un marco para los cambios sistémicos que tenderan a ser:

1) no jerarquico, 2) poco instrumental y 3) no peyorativo (asignar etiquetas).

Para Lynn Hoffman (1992), el construccionismo social presenta un abordaje mas util que el
constructivismo. Los tedricos del construccionismo social consideran que las ideas, los conceptos
y las memorias surgen del intercambio social y son mediados por el lenguaje. Los
construccionistas sociales sostienen que todo el conocimiento evoluciona en los espacios
interpersonales en el &mbito del “mundo comuan”, la “danza comdn”, sélo a traves de la continua
conversacion con gente intima, el individuo puede desarrollar un sentido de identidad o una voz
interior. Ambas confrontan la idea modernista que propone la existencia de un “mundo real” que

puede conocerse con certeza objetiva.

Terapia Posmoderna (Terapia Narrativa)

La vision de la Terapia Narrativa (Andersen, T. 1991., Anderson, H. &Golosina, H. 1988),
respaldada por el construccionismo social, propone que las maneras en que los pacientes
describen sus vidas, los limitan para desarrollar nuevas ideas 0 maneras de encararlas. Desde esta
perspectiva, la psicoterapia es el proceso de ayudar a modificar el discurso habitual, problematico
y explorar otro mas fluido, el cual permitird una rango mas amplio y variado de interacciones

posibles.

Desde la perspectiva Narrativa se propone:

conversacion”, independientemente de cémo estén distribuidos en el espacio y de cuanto duren. Al igual que Von
Foerster, Varela insiste en la idea de “comunidad observadora”, mas que un observador, el que conoce no es el sujeto
individual. Todo eso apunta a la Terapia de Segundo Orden y sobre todo, al futuro, el Construccionismo Social.

 El modelo constructivista de Von Glassersfeld pone énfasis en las “premisas colectivas” que subyacen a las
conductas. Sostiene que no “descubrimos” el mundo ahi afuera... lo “inventamos”. El conocimiento, por tanto,
refleja el acoplamiento entre organismo y ambiente que asegure su viabilidad. Por eso, dice, no es tan fundamental
que organismo y ambiente match, sino fit lo suficiente para su sobre vivencia. No podemos conocer la realidad “tal
como es”. Esto no quiere decir que la realidad no sea 0 no exista, s6lo quiere decir que nuestra Unica manera de
conocerla es a través de mediadores de lentes. Cuando creo que conozco algo, lo mas seguro es que conozco mis
lentes, mi particular manera de conocer.
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Una mayor atencion a la importancia de las perspectivas multiples
A las configuraciones laterales, mas que a las jerarquicas
Atencion a procesos, para llevar un acompafiamiento; mas que a objetivos, el cual forzar

el proceso, para cumplir o alcanzar dichos objetivos.

De dichas ideas, se derivan los siguientes puntos:

v El self deja de ser concebido como una entidad deificada; se le comienza a ver como una
narrativa, es decir, el individuo no es algo definitivamente estructurado, sin posibilidades,
sino como la descripcion de los elementos que lo conforman y lo llevan a interrelacionarse.

v’ Los textos no son algo a ser interpretados, sino considerados como un proceso que se
desarrolla, es decir, se estructura una nueva narrativa, se le da un nuevo significado, mas no
un calificativo.

v El individuo es considerado en un contexto, y no como entidad intrapsiquica aislada, es
decir, el individuo esta integrado al contexto, mas no fuera de él.

v El conocimiento cientifico o lo que puede ser considerado “hecho innegable” del mundo,
deriva a un conocimiento narrativo, con énfasis en las creencias personales, mas que en
creencias acerca de como funciona el mundo, es decir, se centra en la particularidad de la

narrativa del individuo mismo, desde sus concepciones y su Vivir.

Por lo tanto, a pesar de que la Terapia Familiar reconoce la importancia del contexto, la mayoria
de los autores siguen en una postura mas “narrativa”, por lo que, de ver la estructura familiar
como jerarquicamente organizada; la familia “existe” independientemente del observador, de ver
al terapeuta como quien es (0 deberia ser) un experto, se atiende a una idea de desarrollo
normativo de la familia funcionalista. En los 80’s, se va pasando de “cambiar familias”, a
“cambiar premisas familiares” o “sistemas de sentido o de significado”. Esto da lugar a las
Terapias de Primer Orden y de Segundo Orden, en donde los diferentes terapeutas o grupos se
pueden ubicar en el campo del segundo orden, es decir, son aquellos que tienen en comun la
posicion Construccionista Social, pero ademas rechazan la imagen del terapeuta argumentativo o
experto, que fuerza, que instruye, insiste. En general no dan *“tareas para el hogar”, ni
instrucciones paraddjicas, tampoco esculturas, en cambio usan conversaciones como herramienta

fundamental.
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En esta corriente terapéutica, la epistemologia de o/o permea toda la cultura, y aun y cuando
quienes mas insisten en intentar la de y/y, en ocasiones caen en el o/o., es decir, la vieja
epistemologia planteaba, el sistema crea el problema, la nueva, el problema crea el sistema, y
ambas son lecturas validas. Lynn Hoffman insiste que, desde el inicio de un proceso terapéutico,
siempre se debe tener en cuenta tanto a la primera cibernética como a la segunda, ya que ambas
tienen su lugar, su indicacion y su contraindicacion valida. Por ende, la Terapia Familiar y
Posmoderna como alternativas para abordar la problematica de un paciente, llevan al terapeuta a
identificar situaciones de emergencia y/o de riesgo; la terapia se encamina hacia una intervencion
de primer orden, pero también se debe tener en cuenta que, cuando se puede establecer una
intervencion de segundo orden, esto permitira que el sistema desarrolle sus propios mecanismos

de autorregulacion, describiendo el proceso, como “la solucion es el problema”.

Bateson cuestionaba la tendencia humana a controlar los desarrollos sociales y ambientales,
porque, al hacerlo, se ignoran los circuitos de autorregulacion de esas entidades. Carlos Sluzki,
quien por su trabajo en hospitales psiquiatricos y su actividad terapéutica con pacientes afectados
claramente por factores sociales y politicos, se ubica en el segundo orden, cuando habla de que
“el terapeuta no transforma, mas bien genera una oportunidad para cambiar”. Esto se acerca a lo
gue Hoffman menciona, es decir, ella plantea que el Terapeuta influencia el contexto del cual él
/ella es la Unica parte que puede controlar. Finalmente, si se toma un criterio de integracion, la
Terapia Familiar y la Terapia Posmoderna, no se remplazan mutuamente, sino que estan

complementariamente relacionadas (Maldonado, M., 1998).
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Capitulo I11: Caracteristicas de la sede donde se realizé el trabajo clinico.

El proceso clinico de los terapeutas familiares en formacion, se desarrollé en «EIl Centro de
Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”, UNAM - Facultad de Psicologia»>. Dicho centro
se inauguro el 8 de Mayo de 1982 por la Doctora Graciela Rodriguez (directora de la facultad en
ese entonces), con la finalidad de proporcionar tratamiento, desarrollar programas de
entrenamiento préactico supervisado a estudiantes de maestria y doctorado, ademas de realizar

proyectos de investigacion.

Las terapias que se ofrecieron en los origenes del centro, se dirigian a los estudiantes, a sus
parejas y a sus familias. Inicialmente, el centro se encontraba vinculado con el Departamento de
Psicologia Clinica de la Division de Estudios de Postgrado, y contaba con la participacion de los
maestros de ese Departamento, asi como, con la cooperacion de profesores de otras areas afines

en programas especificos.

Organigrama del Centro de Servicios Psicologicos

DIRECTOR DE LA
FACULTAD

JEFE DE LA DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO

COORDINACION DEL CSP

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE RESPONSABLE DEL AREA
DEL AREA DEL AREA DE DE SUPERACION
DE DOCENCIA TERAPIA ACADEMICA
L
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“El Centro de Servicios Psicolégicos Contemporaneo”

Los objetivos generales del Centro son:
» Apoyar y fortalecer la formacion tedrico — practica de los alumnos, a traves de los servicios
psicologicos que la Facultad ofrece al publico en general, con la ayuda del trabajo

supervisado de los especialistas.

» Fortalecer la produccion cientifica y la investigacion en escenarios reales y con problemas
que requieren la atencion del psicologo.

Los objetivos particulares del CSP son:
&R Proporcionar servicio psicoldgico de calidad a estudiantes, administrativos, académicos,
familiares y publico en general.
& Apoyar a la docencia a través del fortalecimiento de la formacion tedrico-practica de los
alumnos, con base en el entrenamiento practico bajo supervision.
& Fortalecer la produccion cientifica y la investigacion aplicada con problemas sociales
reales que requieren la atencion del psicélogo.

& Difundir los productos del quehacer psicoldgico en foros cientificos y en la comunidad.

Como Sede de las Residencias del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la
UNAM, sus objetivos son:

Continuar con la Formacidn de Supervisores en Terapia Grupal e Individual.
v" Trastornos Alimenticios.
v Retroalimentacion Bioldgica.
v’ Autoestima y Asertividad.

v’ Evaluacion y Peritajes Psicoldgicos.

El CSP, constituye la Sede de diversas residencias del Programa de Maestria y Doctorado en
Psicologia de la UNAM, entre las cuales se encuentran:

7

+» Residencia en Medicina Conductual.

/7

% Residencia en Terapia Familiar Sistémica.
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% Residencia en Psicologia Infantil.

% Residencia en Psicologia de las Adicciones.

Participacién en eventos: tanto residentes como profesores de cada una de las residencias, se
integran a la difusion de las actividades del centro, esto, principalmente en el 1*" Encuentro de la

Coordinacion de los Centros y Programas de Servicio Psicolégico de la UNAM.

Talleres proporcionados por el CSP:
o Autoestima.
o Modelo de formacién de supervisores y de psicoterapeutas I.
o Modelo de formacién de supervisores y de psicoterapeutas I1.
o Tendencias Narrativas en Psicoterapia I.
o Tendencias Narrativas en Psicoterapia Il.
o Formacion de Instructores y Asertividad.

o Manejo de Estres.

Sesiones de supervision de casos:

*

% Aprendizaje, enriquecimiento y crecimiento de la labor profesional.
% Compartir y plantear alcances y limites en el quehacer psicoldgico.
%+ Comprender el material clinico desde enfoques distintos.

¢+ Adquisicion de habilidades profesionales.

Programas Activos:

Tratamiento Psicoldgico de Alteraciones Fisioldgicas.

Obijetivo: proporcionar servicio a usuarios predominantemente universitarios e investigar
variables psicofisioldgicas relacionadas con el origen y mantenimiento de estas

alteraciones.
En la docencia permite la capacitacion de estudiantes (servicio social, practicas profesionales y
tesistas) desarrollando habilidades clinicas para el diagndstico y tratamiento asistidos con

Retroalimentacion Bioldgica.
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Programa de Terapia Conductual Infantil:

&

Programa de Entrenamiento Conductual a Padres.

&

Programa de Obediencia Infantil.

&

Programa de Interaccién Familiar.

&

Programa de Entrenamiento en Actividades Planeadas.

&

Programa de Prevencion de Accidentes en el Hogar.

&

Programa de Autocontrol y Relajacion.

Programa de Apoyo Psicosocial para Nifios con Cancer y sus Familias.

22 Programa de Entrenamiento Conductual para Padres con nifios que padecen cancer.

22 Psicologia positiva y programa de optimismo.

24 Manejo del estrés.

Programa de Movilizacion y Empoderamiento comunitario para la Prevencion Universal

Comportamientos Adictivos en zona urbana.

de

Estudio de Variables Familiares y del Contexto Comunitario al Desarrollo de problemas de

Conducta Infantil a traves de estrategias longitudinales.
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En el centro hay cuatro camaras de Gesell, una cuenta Unicamente con equipo de sonido, las tres
restantes tienen equipo de audio y video, 12 consultorios para atencion terapéutica individual,
sala de juntas o de terapeutas, archivo de expedientes, cuarto de mantenimiento, bafio, oficina de

la coordinadora, elevador, oficina de la secretaria, sala de espera, recepcion y cocina.

Instalaciones del CSP

Plano del CSP
Cémara de Gesell
Camara de Gesell 9-10
Cubiculos Céamara de Gesell -8
individuales 5-6
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Capitulo 1V: Descripcion del trabajo en la Residencia de Terapia Familiar.

La practica clinica se realizo en El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” en la

Facultad de Psicologia, UNAM, Ciudad Universitaria; de lunes a viernes, con horarios

establecidos, en la mafiana y por la tarde; en las camaras de Gesell, principalmente la 10-11, 5-6

y 7-8; ya que en ellas se encontraba el equipo necesario de audio y video. Las caracteristicas del

material, equipo de trabajo y usuarios, se muestra a continuacion:

Material de Apoyo

Television, video casetera,
camaras de video (circuito
cerrado)

Teléfonos para comunicacion
terapeuta-supervisor

Videocasetes

"1‘1!1’1"

Equipo de sonido Expedientes

Centro de Servicios Psi

Guillermo Davila

a ¥
Camara de Gesell
T
- ‘ = B o
e B A g
R =R O Y. .. 3.3
bt - -

- B

el ENic
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Todo el material de apoyo se preparaba por lo menos con quince minutos de anticipacion;
dependiendo del numero de asistentes, se acomodaba el espacio terapéutico, el equipo de video
grabacion se programaba, asi como, se verificaba que las voces fueran perceptibles para los

terapeutas que permanecian atras del espejo.

Equipo de Trabajo

Supervisora Terapeutas Familiares

Se llevaron a cabo dos tipos de supervisién: supervision en vivo y supervision narrada. En la
supervision en vivo se formaron dos grupos de siete terapeutas familiares en formacion y un
supervisor. Para la supervision narrada, se hicieron tres subgrupos conformados por: un grupo de
cuatro terapeutas en formacion y dos grupos de cinco terapeutas en formacion; cada uno con un

supervisor diferente y con sesiones de orientacion semanales.

Supervision en Vivo:

Para iniciar el proceso de terapia, para la primera sesion ya se debia haber establecido un primer
contacto con los candidatos a ingreso a terapia, esto por medio de la ficha de admisién; la cual se
solicitaba a la encargada del CSP. Posteriormente se establecia contacto via telefonica con los
solicitantes, acordando el dia, la hora de trabajo y la (el) terapeuta asignada (0). En la primera
sesion se les abria el expediente, se les asignaba un nimero de folio y se anexaba la ficha de

identificacion.

El terapeuta que realizaba la sesion de terapia, exponia minutos antes de que llegara la familia,
tanto a la supervisora como al equipo de terapeutas; los cuales permanecian atrads del espejo, los
antecedentes y motivo de consulta de la familia, extraidos de la ficha de admision, el plan de
trabajo terapéutico a seguir, la(s) hipotesis, el marco tedrico en el cual fundamentaba su(s)

35



intervencion(nes) y el tiempo programado para hacer la pausa para consulta al equipo. En algunos
casos, el supervisor a cargo entraba junto con el terapeuta al espacio terapéutico Unicamente en la
primera sesion. Se desarrollaba la primera parte del proceso terapéutico, se establecia el corte, el
terapeuta daba a conocer el (los) mensaje(s) del equipo a los pacientes, se hacia el cierre de la

sesion y acordaba la siguiente cita.

En todos los expedientes, sesion por sesién, se especificaba la fecha, la hora, la (el) terapeuta
correspondiente, el control de asistencia y una descripcion general del proceso. Asimismo, se
realizaba un reporte de las sesiones, el cual requeria de ciertos lineamientos, de acuerdo al
namero de sesion (anexo # 2). A partir de la sesion dos y las subsecuentes, el formato del reporte

semanal se integraba con algunas variantes en su formato (anexo # 2).

Supervisién Narrada:

La estructura del trabajo es igual a la antes descrita, sin embargo, en este caso, en el equipo atras
del espejo no se integraba a la supervisora. A ésta se le consultaban dudas, en otro dia y hora.
Para estas sesiones de supervision, el terapeuta debia presentar el formato integrado,
correspondiente a la sesion realizada (anexo # 2), ademas de la calendarizacion semanal de las
sesiones realizadas, especificando la familia atendida, el dia, la hora, nombre y firma de los

integrantes del equipo de trabajo (anexo # 3) y la bitacora de la sesion (anexo # 3).

Tutorias:

Estas se llevaban a cabo una vez por semana o cada quince dias, con una duracion de una hora y
media 0 dos, con un total de ocho sesiones minimo por semestre, esto dependiendo de las
necesidades de las(os) terapeutas en formacion. La finalidad de dichas reuniones fue el aclarar
dudas a nivel tedrico, ver los avances de cada uno de los tutorados, comentar sobre el desarrollo
académico y practico de la maestria de acuerdo al semestre cursado, se comentaban los diferentes
trabajos a desarrollar, el apoyo bibliogréfico que podia complementarse para reafirmar los
conocimientos, aclarar dudas, recibir retroalimentacion para los casos clinicos que se estabas

realizando, posibles intervenciones, lineas de exploracion de informacidn, ademas, se trabajaban
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algunos aspectos de la personalidad del terapeuta, los cuales se consideraban, podrian interferir
en el desempefio profesional. Para cada reunidn se realizaba un registro de actividades (anexo #

3), el cual permitia tener continuidad en el trabajo.

Usuarios del Servicio \

Los usuarios, de acuerdo a las fechas programadas por el CSP, asistian a llenar la ficha de
admision, presentando una identificacion oficial, a partir de ello, se les canalizaba de acuerdo a
sus necesidades al proceso terapéutico mas conveniente, éstos podian ser alumnos, trabajadores
de toda la comunidad universitaria y/o externos. La atencion psicoldgica se proporcionaba sin
hacer discriminacion alguna, es decir, sin importar su sexo, raza, religion, tendencia politica,
estado civil y/o motivo de consulta. Debido a la demanda del servicio para Terapia Familiar, las
sesiones se programaron cada quince dias, con la finalidad de atender seis familias por semestre,
tres familias una semana y tres la otra. La poblacién atendida mostré las siguientes

caracteristicas:

Una sola persona Pareja

Familias Uniparentales Familia Nuclear

Hosd]

Familias Extensas

El tipo de conflictiva que llevé a los usuarios a solicitar el servicio, se caracterizo principalmente
por dificultades en la comunicacién, violencia intrafamiliar, ausencia de alguno de los padres,

depresion, infidelidad, algun tipo de adiccion (alcoholismo, consumo de cocaina, marihuana),
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falta de limites, problemas econdémicos, ausencia de ambos padres (migracion, divorcio, muerte),
dificultades académicas como: bajo rendimiento académico (elevado indice de materias

reprobadas, reprobar ciclo escolar y/o repeticion de afio), expulsion y/o suspension temporal por
mal comportamiento y problemas de pareja.
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Capitulo V: Andlisis Teorico Conceptual de los Fundamentos de la Terapia Familiar
Sistémica y Posmoderna.

Se entiende por Terapia Familiar, a la psicoterapia que se basa en los principios tedricos y las
aplicaciones préacticas de la Teoria General de los Sistemas de Bertalanffy, la Teoria de la
Comunicacién y la Teoria de los Juegos, la cual a su vez, tiende a proporcionar los recursos
necesarios para la superacion de las situaciones interactivas conflictivas entre los miembros del

sistema familiar.

La Concepcion Sistémica de la Familia, se encuentra estructurada por las distintas escuelas de
Terapia Familiar, las cuales se apoyan en una epistemologia muy amplia, aunque no siempre
homogénea; debido a que algunos de sus conceptos basicos provienen de ambitos relativamente
independientes. Esta epistemologia se complementa inicialmente de tres fuentes:

1) La Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy, 1954).
2) La Cibernética (Weiner, 1948).
3) La Teoria de la Comunicacion (Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).

Ademas de los conceptos procedentes de enfoques como la terapia estratégica de Haley (1981) y
la terapia estructural de Minuchin (1974), lo cual resulta trascendental para el concepto sistémico
de la familia, ya que estas aportaciones tedricas aplicadas a la psicoterapia familiar constituye el

denominador comun de la Terapia Familiar sistémica (ver esquemas 1-4).

Cada una de estas fuentes de conformacion epistemoldgica de la Terapia Familiar, incluyen
conceptos y caracteristicas especificos de acuerdo a su origen tedrico, encontrando asi que, los

Conceptos de la Teoria General de Sistemas aporta los conceptos de:
> Sistema: es un conjunto de elementos en interaccion dinamica en el que el estado de cada

elemento esta determinado por el estado de cada uno de los demas que lo configuran. Ejemplo:

en la naturaleza, desde una célula hasta una galaxia. Entre ellos, la familia.
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> Sistema cerrado: es cuando no intercambia materia, energia y/o informacion con su entorno.
Ejemplo: hay pocos ejemplos de sistemas cerrados en la naturaleza, dado que la mayoria
estan en interaccion dindmica con su entorno. Aun asi, una reaccién quimica en un tubo de

ensayo hermeticamente sellado seria un caso de sistema (relativamente) cerrado.

> Sistema abierto: es cuando intercambia materia, energia y/o informacion con su entorno. Por
lo tanto, un sistema abierto es modificado por su entorno y al mismo tiempo lo modifica.
Ejemplo: Todos los seres vivos (y agregados de ellos) son sistemas abiertos ya que las

organizaciones celulares intercambian energia, materia e informacién con su entorno.

> Totalidad o no sumatividad: "EI cambio en un miembro del sistema afecta a los otros, puesto
que sus acciones estan interconectadas mediante pautas de interaccién. Las pautas de
funcionamiento del sistema no son reducibles a la suma de sus elementos constituyentes"
(Feixas y Miro, 1993, p. 258). Ejemplo: La independizacién de un hijo puede desequilibrar las
relaciones entre sus padres si éste cumplia la funcion de mediador en los conflictos que se
producian entre ellos (totalidad). Sin embargo, por separado ninguno de los miembros del

sistema familiar desempefia el rol que le caracteriza en el sistema familiar (no sumatividad).

> Circularidad: Debido a la interconexidn entre las acciones de los miembros de un sistema, las
pautas de causalidad no son nunca lineales (en el sentido que una "causa" A provoque un
"efecto” B), sino circulares en el sentido que B refuerza retroactivamente la manifestacion de
A. Ejemplo: Las demandas de mayor intimidad de un miembro de una pareja pueden chocar

con las reticencias del otro, cosa que aumenta las demandas del primero y asi sucesivamente.

> Equifinalidad: Un mismo efecto puede responder a distintas causas. Es decir, los cambios
observados en un sistema abierto no estan determinados por las condiciones iniciales del
sistema, sino por la propia naturaleza de los procesos de cambio. Esta definicion no es vélida
para los sistemas cerrados, ya que éstos vienen determinados por las condiciones iniciales.
Ejemplo: Por cuestiones meramente pragmaticas o contextuales, dos parejas pueden llegar a
una forma de organizacién doméstica sumamente similar a pesar de que las familias de origen

de los cuatro miembros que las componen sean extremadamente diferentes.
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Los Conceptos de la Cibernética aportados a la terapia Familiar son:

e Feedback: En un sistema, las acciones de cada miembro se convierten en informacién para
los demaés, de forma que favorecen determinadas acciones en ellos (feedback positivo) o las
corrigen (feedback negativo). Ejemplo: Una pareja presta especial atencion (feedback
positivo) a su hijo adolescente cuando éste manifiesta una actitud opositiva. De esta forma,
consciente o inconscientemente, favorecen el mantenimiento de la actitud opositiva. Sin
embargo, le ignoran o reprenden (feedback negativo) cuando plantea temas con connotaciones
sexuales, corrigiendo asi al sistema en cuanto a su desviacidén de un parametro del tipo “en

esta familia no se habla de sexo".

o Homeostasis: Proceso de mantenimiento de la organizacion del sistema a través de feedback
negativo. Ejemplo: El incremento de la intensidad de las discusiones entre una pareja parental
puede ser detenido por la demanda de ayuda de un hijo sintomatico (por ejemplo, mediante la
manifestacion aguda del sintoma). De esta forma, el feedback negativo que proporciona el
sintoma mantiene la organizacion del sistema familiar impidiendo que las discusiones entre la

pareja parental alcancen un punto de ruptura.

o Morfogénesis: Proceso que facilita el cambio en la organizacion de cualquier sistema
mediante feedback positivo. Ejemplo: Los miembros de una familia apoyan activamente la
decision de una hija adolescente de marchar un afio al extranjero por cuestiones de estudios,

cosa que fomenta una postura de mayor independencia mutua.

La Teoria de los Juegos, su objetivo no es el anélisis del azar o de los elementos aleatorios sino
de los comportamientos estratégicos de los jugadores. En el mundo real, tanto en las relaciones
econdémicas como en las politicas o sociales, son muy frecuentes las situaciones en las que, al
igual que en los juegos, su resultado depende de la conjuncion de decisiones de diferentes agentes
0 jugadores. Se dice de un comportamiento que es estratégico cuando se adopta teniendo en
cuenta la influencia conjunta sobre el resultado propio y ajeno de las decisiones propias y ajenas.
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La técnica para el andlisis de estas situaciones fue propuesta por el matematico, John Von
Neumann. A comienzos de la década de 1940 trabajo con el economista Oskar Margenstern en
las aplicaciones econdémicas de esa teoria. EI libro que publicaron en 1944, "Theory of Games
and Economic Behavior", abrié un amplio campo de estudio en el que actualmente trabajan miles

de especialistas de todo el mundo.

Los psicologos destacan la importancia del juego en la infancia como medio de formar la
personalidad y de aprender de forma experimental a relacionarse en sociedad, a resolver
problemas y situaciones conflictivas. Todos los juegos, de nifios y de adultos, juegos de mesa o
juegos deportivos, son modelos de situaciones conflictivas y cooperativas en las que podemos

reconocer situaciones y pautas que se repiten con frecuencia en el mundo real.

Hay dos clases de juegos que plantean una problematica muy diferente y requieren una forma de
andlisis distinta. Si los jugadores pueden comunicarse entre ellos y negociar los resultados se
tratara de juegos con transferencia de utilidad (también llamados juegos cooperativos), en los
que la problematica se concentra en el analisis de las posibles coaliciones y su estabilidad. En los
juegos sin transferencia de utilidad, (también Ilamados juegos no cooperativos) los jugadores no
pueden llegar a acuerdos previos; es el caso de los juegos conocidos como "la guerra de los

sexos”, el "dilema del prisionero™ o el modelo "halcon-paloma”.
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Esquema de la Concepcion Sistémica de la Familia y sus fuentes Epistemoldgicas

Terapia Familiar Sistémica (1)

Epistemologia H

Teoria General de
Sistemas
(Von Bertalanffy, 1954)

Cibernética
(Weiner, 1948)

V.

Teoria de la Comunicacion
(Watzlawick, Beavin,
Jackson, 1967)

!

Sistema
Sistema cerrado
Sistema abierto
Totalidad o no sumatividad
Circularidad
Equifinidad

Feedback
Positivo

Feedback
\ Feedback

Negativo
Homeostasis
Morfogénesis

Es imposible no
comunicar.

En toda comunicacion
cabe distinguir  entre
aspectos de contenido
(nivel digital) y relacional
(nivel analdgico).

La definicion de una
intervencion esta
condicionada  por la
puntuacion de las
secuencias de comunica-
cion entre los
participantes.

Toda relacién es simétrica
0 complementaria, segun
se base en la igualdad o
en la diferencia
respectivamente.
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Terapia Familiar Sistémica (2)

Difuso

Familias Aglutinadas

Epistemologia H

v

Terapia
Estructural (Minuchin, 1977)

/Conyugal

Subsistema—=Parental

\Filial

Limites Familiares Internos

Rigido H

Familias Desligadas H

T

‘l Adaptacién Ideal H

Exagerado sentido de pertenen-
cia.

Ausencia o  pérdida de
autonomia personal.

Poca diferenciacion entre sub-
sistemas con poca autonomia.
Frecuente inhibicion del desa-
rrollo cognitivo/afectivo en los
nifos.

Todos  sufren
miembro sufre.
El estrés repercute intensamente
en la totalidad de la familia.

cuando un

Exagerado sentido de independencia.
Ausencia de sentimientos de fidelidad
y pertenencia.

No piden ayuda cuando lo necesitan.
Toleran un amplio abanico de
variaciones entre los miembros.

El estrés que afecta a uno de los
miembros no es registrado por lo
demés.

Bajo nivel de ayuda y apoyo mutuo.
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Terapia Familiar Sistémica (3)

Epistemologia H

v

Terapia

Estructural (Minuchin, 1977)

L

‘l Fronteras, limites exteriores

Conducta interaccional que los
miembros de la familia
manifiestan en presencia de
personas que no forman parte
de la familia

N

‘l TrTada rigida H

Paterno - Filial

o

Triangulacion
entre
miembros de
la familia.

\

Coalicion
contra uno de

Desviacion
de conflictos

los miembros
de la familia.

45




Terapia Familiar Sistémica (4)

Epistemologia H

Terapia
Estratégica (Haley, 1981)

Fases mas o menos normativas, propias del ciclo vital: Noviazgo.
Matrimonio, Procreacion, Adolescencia, Maduracion,
Emancipacion de los hijos, Nido Vacio.

Evaluacion e intervencion en la red social.

Adecuacion, flexibilidad y creatividad.

Superacion de las crisis en el devenir vital.
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Modelo Estructural

Salvador Minuchin es el precursor de dicho modelo terapéutico el cual, entre 1965 y 1970
desarroll6 su trabajo en la Clinica de Orientacion Infantil de Filadelfia, creando el “enfoque
terapéutico centrado en la estructura familiar”, explicando que los procesos del sistema familiar
se reflejan temporalmente en las estructuras. Este modelo retoma algunos conceptos de los
sistemas familiares de Bateson, Bowen, Erikson, Jackson y Haley (Guerin, 1976). Las variables
estructurales en las cuales se centra el modelo son los limites; que implican reglas de
participacion, y las jerarquias; las cuales encierran reglas de poder. El modelo busca centrarse en
la organizacion jerarquica del sistema familiar y en la descripcion de las distintas estructuras de
comunicacion que conllevan los tipos de limites. La terapia estructural asume que la
modificacion de las reglas concernientes a los limites y las jerarquias impacta profundamente
las transacciones familiares, produciendo un desequilibrio en los patrones de interaccion que
contienen y mantienen el sintoma, tales interacciones obligan a la familia a reestructurarse sobre

unas bases menos patologicas.

El proceso terapéutico en dicho modelo, se desarrolla en tres etapas: en la primera etapa se “une”
a la familia desde una posicion de liderazgo, en la segunda etapa se “desliga” y evalua la
estructura familiar subyacente, y, en la tercera, crea las circunstancias que permitiran transformar
dicha estructura. La terapia estructural es un tratamiento breve, en el cual se emplean de tres a
seis meses con entrevistas semanales. Este tiene como objetivo terapéutico adecuar las pautas
transaccionales a las necesidades de los contextos evolutivo y social, crear estructuras mas
adecuadas y nuevas conductas, para solucionar el problema en la familia. La evaluacion,
encuadra los sintomas dentro del ciclo vital de la familia, considerando que debido al estrés
provocado por las transiciones evolutivas, el sistema familiar se adhiere a pautas anteriores de
conducta que no se adaptan a las exigencias de la etapa actual. Minuchin (1984a), especifica que
no se puede evaluar el sistema familiar como si se tratara de una entidad estatica, por lo que, se
debe de partir de una serie de hipotesis sobre la interaccion sistémica entre el contexto familiar

total y las conductas sintomaticas.

En dicho modelo, se asumen conceptos como anormalidad-normalidad en relaciéon a las

variables estructurales, es decir, los sistemas patolégicos son rigidos en sus alianzas y
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coaliciones, los limites entre subsistemas son demasiado porosos o demasiado rigidos, por lo
que, las personas entran en ordenamientos triangulares, y las jerarquias contienen alianzas
intergeneracionales permanentes. El rol del terapeuta es muy directivo en la labor de
desequilibrar las pautas disfuncionales y conducir a la familia hacia otras nuevas y mas
adaptativas. Se establece una evaluacion coparticipando con la familia, se redefine el problema 'y
se observa cual es la disposicion del sistema hacia el cambio. Las metas del tratamiento se
determinan en cooperacion con los clientes, de manera que exista un acuerdo colectivo sobre los
resultados deseados. Las técnicas de intervencion que se aplican a la familia, de acuerdo al
modelo, comprenden factores como redefiniciones, connotaciones positivas y tareas
conductuales, ocasionalmente paradojicas -cuando se observa que los componentes del sistema
familiar se “resisten” al cambio- e intervenciones directas. En si, la finalidad del tratamiento es

ayudar a la familia a desarrollar sus propios recursos, esto por medio de técnicas como:

El Desafio, en donde se busca establecer una fuerte alianza terapéutica, definir a toda la familia
como un sistema disfuncional, y el terapeuta tomar distancia, para observar y recuperar capacidad
terapéutica. En la Focalizacion, implica poner atencion a una informacion e ignorar otra, de
manera que, durante la entrevista se resalta un tema sobre el que trabaja. La Intensificacion, en
ocasiones, puede ocurrir que los miembros de la familia oigan el mensaje del terapeuta, pero no
lo consideren como informacidn nueva, porque no tienen en cuenta las diferencias inherentes en
él con respecto a su forma habitual de ver las cosas. Por ende, es necesario, dotar al mensaje de la
intensidad suficiente para ser algo nuevo y distinto, evitando que sea absorbido por las reglas del
sistema (Minuchin, 1984a).

El terapeuta, por medio del humor, la exageracion y el cambio “in situ”, busca generar mas
intensidad en la intervencion, provocando asi la crisis y por ende el cambio. Normalmente, es
necesario repetir muchas veces el mensaje en el plano estructural y en el del contenido. Esta
necesidad es debido a que los sistemas familiares se resisten al cambio; por ello, se requiere
interrumpir con insistencia determinadas secuencias criticas hasta que surjan nuevas conductas

para solucionar el problema.
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De acuerdo a las Técnicas Reestructurantes, se trata de cambiar la estructura familiar, de lo cual,
lo mas importante es la fijacion de limites, con este tipo de intervenciéon se regula la
permeabilidad de los limites entre subsistemas, de manera que los limites excesivamente rigidos
se hacen mas permeables, y los limites muy porosos se fortalecen. Al cambiar los limites cambian
las reglas que rigen las relaciones, posibilitando que el sistema familiar ayude al crecimiento
psicosocial de sus miembros. En el Desequilibrio, la finalidad de ésta intervencion es modificar
la jerarquia familiar, por lo que, el terapeuta se alia con miembros de la familia, ignora a
determinados integrantes del sistema o se coaliga con una persona o con un subsistema en contra
de otras personas o subsistemas, y en el Aprendizaje de la Complementariedad, al ver el
problema formando parte de un todo mas amplio y de mostrar puntos de vista alternativos a la
forma habitual de concebir el sintoma y a la creencia de que el paciente identificado puede

controlar el sistema mediante su conducta (Minuchin, 1984a).

Finalmente, en las Técnicas de Cambio de Vision, se busca afectar la vision de todos los
integrantes de la familia con respecto al sintoma, configurando nuevas modalidades de
interaccion mediante técnicas como la modificacién de los constructos cognitivos, en el cual el
terapeuta altera los constructor cognitivos familiares, presentando una visién del mundo
diferente. Es una intervencion cognitiva tendente a alterar a epistemologia familiar que se
respalda en una institucién o en la condicion del experto y mayor conocimiento del clinico. Las
intervenciones paraddjicas, esta técnica se basas en una postura de oposicién por parte de la
familia, puesto que se espera que ésta se oponga al componente del mensaje referido a su
imposibilidad de cambiar, conteniendo implicitamente una alternativa que sefiala en la direccion
del cambio, y la identificacion de las facetas fuertes o competentes de la familia, es una manera
de emplear la connotacion positiva y se basa en que en la familia existe una parte potencial de
cambio que no se ve; sino lo que se ve es el sintoma. Por lo que, el terapeuta debe de activar las
facetas no activas; para que los miembros de la familia las empleen en la resolucién del problema
(Minuchin, 1984b).
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Modelo Estratégico

El Modelo de Terapia Estratégico ha sido desarrollado por Jay Haley y Cloé Madanes (tiene
gran influencia de la Terapia de Milton Erickson), comparte la influencia de algunos aspectos
epistemoldgicos con el modelo estructural, y de la terapia breve del MRI, es decir, conceptos de
la teoria de la comunicacién humana, del modernismo, cibernética de primer orden y cibernética
de segundo orden. Este modelo demarca que el terapeuta debe asumir la responsabilidad de
configurar una estrategia especifica, basada en la adecuacion, flexibilidad y creatividad; lo cual
permita resolver los problemas del paciente, siendo esto uno de los principales objetivos del

tratamiento: ayudar a las familias a superar las crisis que enfrentan en su devenir vital.

Haley (1980), constata que una de las aportaciones mas importantes de la orientacion de la
terapia familiar en sus inicios (50's), es destacar que el sintoma puede tomarse como una
conducta adaptativa a la situacion social en que se ubica la familia, en lugar de ser algo irracional
basado en percepciones erréneas provenientes del pasado, afirmando que, los grupos sociales de
las personas con problemas presentan una jerarquia incongruente, que las somete a niveles
conflictivos de comunicacion, dando lugar a una conducta sintomatica. Por dicha razon, a su vez
se debe evaluar e intervenir en la red social, incluyendo a los profesionales que tienen poder

sobre el paciente identificado (Haley, 1974).

Haley (1987) habla de que el sintoma es una sefial de que el ordenamiento jerarquico del sistema
es confuso y de que existe una lucha por el poder entre sus miembros, con la finalidad de aclarar
las posiciones dentro de la jerarquia. A la par de esto, especifica que la organizacién del sistema
se convierte en disfuncional si se establecen coaliciones permanentes entre personas
pertenecientes a distintos niveles jerarquicos, particularmente cuando son secretas. Madanes
también se centra en las incongruencias jerarquicas, en las que dos estructuras incompatibles de
poder se definen simultdneamente en la familia, enfatizando los niveles de organizacion frente a
los niveles de comunicacién, sosteniendo asi que, los sintomas son actos comunicativos
analogicos, los cuales ejercen una funcién dentro de un conjunto de relaciones interpersonales;
por ello busca la especificidad de cada sintoma, es decir, las razones por las que se ha elegido. A
esto agrega que, aun y cuando los integrantes de la familia se dafien entre si, su motivacién basica

es ayudarse, manifestando que probablemente como parte de un organismo mas amplio —el
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sistema familiar- reaccione frente a las sefiales de dolor que se presentan en cualquier lugar del
mismo (Madanes, 1993).

El proceso terapéutico consta de fases como ““la fase social, el planteamiento del problema, la
fase de interaccion y el establecimiento de metas”™, durante el desarrollo del proceso, el terapeuta
debe tomar en cuenta quiénes intentan aliarse con él, ademas de identificar cual es el estado de
animo de cada uno de los asistentes y el tipo de relaciones que se dan entre padres e hijos y entre
los padres con otros adultos. En este modelo, se busca conocer qué piensa sobre el problema cada
uno de los integrantes de la familia, se evita el didlogo entre dos personas y se impide que alguien

interrumpa cuando otro responde al terapeuta (Haley, 1987).

Durante el proceso de Interaccion, el terapeuta debe formular hip6tesis en torno a la posible
funciéon del sintoma, que ira contemplando y modificando a medida que se desarrolle la
entrevista. Ademas recogera informacion sobre la secuencia sintomatica y establecera como estan
delineadas las jerarquias dentro de la familia, tanto a través de las preguntas como de las
observaciones de las interacciones de las personas a lo largo de la sesién. En esta etapa, el
terapeuta se coloca en un segundo plano, desde el cual estimula a los miembros de la familia para
que conversen entre si sobre las discrepancias surgidas (Haley, 1987). El dialogo servira para que
el clinico determine qué tipo de secuencia existe en el sistema familiar, fundamentalmente en

términos de alianzas y posiciones de poder.

De acuerdo al proceso, durante la Intervencion el objetivo del tratamiento no se limita al
problema presentado en la primera sesion, sino que incluye los que vayan apareciendo a medida
que se estreche la relacion entre familia y terapeuta. Este debe de hallar el modo de centrar la
terapia en el problema presentado, alcanzando al mismo tiempo otros objetivos que crean
importantes. EI cambio de conducta del paciente identificado se produce como parte de los
cambios analdgicos en el sistema familiar ocurridos en la relacion con el terapeuta, en ocasiones
de forma similar a lo que hacia Erickson al cambiar el sintoma del paciente, narrandole historias
que guardaban similitud con sus problemas. Considerando asi, que los cambios deseados por la

familia, debe realizarse en términos claros y precisos, después de evaluar qué tipo de secuencia
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esta manteniendo el problema, el terapeuta fija una meta terapéutica, establece limites a nivel

trigeneracional e impide la formacién de coaliciones permanentes que lo traspasen.
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Guia MC Master

Este modelo fue creado por Nathan B. Epstein psiquiatra y psicoanalista (Gurman y Kniskern,
1981), fue desarrollado en el Departamento de Psiquiatria en la McGill y McMaster University en
Canada. En su desarrollo se identifican influencias psicoanaliticas, conceptos de la teoria de la
comunicacion, la teoria del aprendizaje y la aproximacion transaccional, manteniendo un
esquema desde el modelo sistémico. Se apoya en la idea de que una mayor estructura de las

etapas de la terapia son esenciales para poder construir bloques de tratamiento.

El poner un limite de sesiones estimula al terapeuta y a la familia a involucrarse mas activamente
en el trabajo terapéutico y por ende, facilita el cambio, se mantienen mas claramente los objetivos
a trabajar. En este modelo se enfatizan mas las fortalezas que las debilidades de la familia y
frecuentemente guia a una rapida reduccion de la tension ocasionada por dudas y ansiedad con las
que llegan por primera vez al tratamiento. Se emplean de 6 a 12 sesiones, con variaciones entre
cada sesién de semanas, meses 0 afios; dependiendo de los problemas de cada caso. Cuando hay
la posibilidad de que el tratamiento se alargue a mas de 12 sesiones, es preciso reevaluar la

situacion y de ser posible contemplar otro punto de vista.

De acuerdo al transcurso del ciclo de la familia y a que ésta trata con diferentes dificultades, el
modelo trabaja principalmente tres areas basicas: tareas basicas, tareas del desarrollo y tareas de
riesgosas. Los aspectos que se toman en cuenta para mayor comprension de la estructura familiar
son: la organizacion y los modelos transaccionales, disfuncionales, asociados con las dificultades
de la familia. Se exploran seis areas importantes (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983): Solucion de
problemas, Comunicacion, Roles, Respuesta afectiva, Involucramiento afectivo y Control de

conductas.
En el presente modelo, se hace uso del término “macro-etapas”; para definir las etapas

primordiales o principales del tratamiento, las cuales son secuencias amplias para el proceso del

tratamiento, éste a su vez incluye subetapas. Los terapeutas usan una variedad de estrategias e
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intervenciones en la macro-etapa. Tanto las diferencias de “estilo” del terapeuta como los
“intervenciones” se dirigen a negociar el curso del tratamiento y las macro-etapas.

En el Modelo McMaster, los problemas son especificos de la familia, es decir, se incluyen los
problemas presentados por la familia al asistir a terapia y los problemas que se encuentran en la
terapia, en el proceso de evaluacion. La terapia requiere de la participacion activa de la familia,
junto con el terapeuta, en cada una de las etapas. De lo contrario no se puede establecer el
proceso terapéutico, y de acuerdo al modelo, el terapeuta debera jugar un rol de canalizador,

clarificador y facilitador.

El rol del terapeuta requiere que éste se involucre con la familia, para identificar, clarificar y
resolver problemas, al tiempo que el terapeuta explica sus acciones a ésta, asegurandose de ser
entendido y de que estén de acuerdo con lo que se esta haciendo. Esta aproximacion da la
responsabilidad a la familia a su vez de que entienda, acepte y esté preparada para cada etapa del

proceso terapéutico.

De acuerdo al modelo McMaster, son cuatro las macro-etapas Evaluacién, Contrato,
Tratamiento y Clausura, en las cuales, a su vez, incluyen subetapas, las cuales se caracterizan
por tener como primer etapa la orientacion: en este momento se recaba la informacion y
descripcion de la situacién, evaluacién del funcionamiento familiar y listado de problemas. El
diagndstico de trabajo debe estar listo previamente, antes de iniciar la terapia, por lo que, el

terapeuta debe tomar las sesiones que sean convenientes para la evaluacion.

Etapa de Evaluacion: ésta se hace desde una posicion honesta, con tacto y de manera directa. Se
explica qué es lo que se esta haciendo y todos los problemas se comentan abiertamente, al tiempo
que se evalla cada dimensidn, se retroalimenta a la familia sobre sus fortalezas y debilidades, se
enfatizan las fortalezas como ayuda y apoyo en el plan terapéutico a seguir. Cada dimension, de
las seis que se evaluan, tiene un rango que va de mayor efectividad a la mayor inefectividad, en
donde el funcionamiento mas inefectivo es una de las dimensiones que puede contribuir a las
dificultades, y la mayor efectividad en todas las dimensiones, trae la salud fisica y emocional
esperada. Para entender la estructura, organizacion y modelos transaccionales de la familia, se

contemplan las siguientes seis dimensiones:
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- Solucion de problemas: se refiere a la capacidad de la familia para resolver
problemas, de tal manera que permita mantener el funcionamiento familiar de manera
efectiva. Esta area se divide en problemas instrumentales y problemas afectivos y la
solucion efectiva del problema se describe en siete pasos, que son:

. Identificar el problema

. Comunicacidn con la gente apropiada, de acuerdo al problema
. Desarrollar una serie de alternativas posibles

. Decidirse por una de las alternativas

. Llevar a cabo las acciones requeridas por la alternativa

. Monitorear la accion

. Evaluar la efectividad del proceso de solucion al problema

~No ok, wWwN -

- Comunicacion: ésta se divide en instrumental y afectiva, ademas se evalla si la
comunicacion es clara o enmascarada, si es directa o indirecta. EI mensaje se puede
encontrar en un continuo; el cual va de un contenido de informacion clara, hasta uno
disimulado o vago. También puede estar en un continuo que va desde directo (a la
persona correcta) hasta indirecto (desviado a otra persona). Estos dos aspectos son
independientes y pueden identificarse en cuatro estilos de comunicacion: claro y
directo, claro e indirecto, enmascarado y directo, y enmascarado e indirecto. La salud
a este nivel esta dada por una comunicacion clara y directa, a nivel afectivo e
instrumental; por lo que, la comunicacion sera menos efectiva mientras menos clara y

directa sea.

- Roles: éstos son modelos repetitivos de conductas, a traves de las cuales los miembros
de la familia cumplen sus funciones familiares. De acuerdo a éstos, se identifican cinco
funciones dentro de la familia y las cuales sirven como base para los roles necesarios:
proveer recursos, crianza y apoyo, gratificacion sexual al adulto, desarrollo personal,
mantenimiento y manejo del sistema familiar. Para la salud en esta area es necesario
que todas las funciones sean llevadas a cabo, y la distribucion de los roles no debe
sobrecargar a uno 0 a mas miembros, mientras que la vigilancia del cumplimiento de los

roles debe ser clara y acorde a la ideosincracia de la familia.
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- Respuestas afectivas: en esta area se comprende como respuesta afectiva a la habilidad
de responder a un estimulo con los sentimientos adecuados; tanto en calidad como
cantidad. El aspecto cualitativo se relaciona con aspectos como: el que los miembros de
la familia sean capaces de responder con todos los sentimientos implicados en la vida
emocional y que, la emocion experimentada sea consistente con el estimulo y el
contexto. Existen dos categorias de afecto: las emociones de bienestar; las cuales
consisten en dar calor, carifio, ternura, apoyo, amor, consuelo, alegria y gozo; y las
emociones de urgencia; las cuales implican respuestas de enojo, miedo, tristeza,

depresién y desinterés.

- Control de conductas: son los modos que la familia adopta para enfrentar la conducta
en tres areas: situaciones de peligro fisico, situaciones que incluyen la expresion y
conocimiento de las necesidades psicobioldgicas y su manejo, asi como, las situaciones
que incluyen la conducta de socializacién interpersonal con miembros de la familia y
ajenos a ella. Existen cuatro estilos de control de la conducta basados en que, el control
esta lo realizan los miembros que sumen la autoridad en la familia y no todos sus

miembros, estos son:

1. Control de conducta rigido: el estdndar es intolerante y especifico para la cultura
y existe la minima negociacién o variacion de acuerdo a las situaciones.

2. Control de conducta flexible: el estdndar es moderado y hay oportunidad para
negociar y cambiarlos; esto dependiendo del contexto.

3. Control de conducta laissez-faire: no se tiene un estandar y hay una total
permisividad, sin tomar en cuenta el contexto.

4. Control de conducta caético: es impredecible y fortuita, la variacion entre estos
estilos, los miembros de la familia no saben que estandares aplican en un

momento y cuanta negociacion es posible.

<= Involucramiento afectivo: se centra a qué tanto se muestran interesados en las
actividades e intereses de los distintos miembros de la familia. Lo importante aqui, es la
cantidad de interés que los miembros de la familia demuestran, asi como la manera en

gue se muestra ese interés. Hay un rango de estilos de involucramiento afectivo, los
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cuales pueden ir desde la total falta de involucramiento hasta el completo
involucramiento. En este continuo existen seis modalidades de involucramiento, que
son: 1) Falta de involucramiento o interés en el otro, 2) Falta de involucramiento
sentimental: es decir, hay algun interés en el otro, pero es principalmente intelectual, 3)
Involucramiento narcisista: el cual se refiere al interés en los otros, solo al grado en que
dicha conducta se refiere a ellos mismos, 4) Involucramiento empatico: éste es el interés
en el otro por consideracion a los otros o por amor a los otros, 5) Sobreinvolucramiento
0 excesivo interés en el otro y 6) Involucramiento simbidtico: el cual, es un interés
extremo y patologico en los otros, este es sélo visto en relaciones muy disfuncionales;
donde hay una marcada dificultad de diferenciacion. Se considera el involucramiento

empatico como el 6ptimo para la salud.

Etapa de Contrato: en dicha etapa, el objetivo es prepararse a redactar el contrato determinando
expectativas mutuas, objetivos y obligaciones. Los pasos de esta etapa son: orientacion, opciones

posibles, negociacion de expectativas y firma de contrato.

Etapa de Tratamiento: éste se conforma por cuatro etapas: orientacion, establecimiento de

prioridades, tareas y evaluacion de tareas.

Etapa de Clausura: involucra cuatro pasos: orientacion, resumen del tratamiento, objetivos a
largo plazo y continuacion. Aln cuando la terapia puede continuar ocasionalmente, muchas
familias deben resolver sus problemas por ellas mismas. Mientras que el terapeuta debe decidir
verlos en otra ocasion o no, dependiendo de la situacion. Una sesion de seguimiento es para

monitorear y no una sesion de tratamiento (Epstein et al., 1983).
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Modelo de Terapia Breve Palo Alto MRI

Este modelo de terapia se crea en 1968, afios después de la muerte de Don D. Jackson, fundador
del grupo del MRI en 1959. En la actualidad Watzlawick, Weakland, Fish y Segal integran el
Brief Therapy Center del Mental Research Institute de Palo Alto, cuyo trabajo se ve influenciado
en gran medida, por la teoria de la Comunicacion Humana y las ideas aportadas por Milton
Erickson (Ochoa, 1995). Dicho modelo esta centrado en intervenciones sobre las respuestas los
pacientes y sus familiares, buscando desarrollar soluciones para la situacion sintomatica y que
han resultado infructiferas. La duracidn del proceso terapéutico no sobrepasa las diez sesiones;
las cuales son espaciadas semanalmente, las estrategias de intervencién buscan centrar su eficacia
en la evitacion de la vigencia de los factores que mantienen el problema y que lleva a la familia a
terapia. Estas se apoyan en la utilizacion de la postura del paciente y de sus familiares ante el
problema, la terapia y el terapeuta; con la finalidad de evitar confrontaciones que dificulten el
desarrollo del tratamiento, en este proceso es observable la aplicacidn de técnicas de hipnoterapia

gestadas por Milton Erickson.

La Terapia del MRI de Palo Alto trabaja con todo el sistema familiar o con partes del mismo,
canalizando los esfuerzos hacia un cambio rapido del problema, recoge informacion —en términos
de conductas concretas- sobre el sintoma y las soluciones que el paciente y su familia han puesto
en préctica para la resolucion de éste. Al obtener una evaluacion clara de la secuencia sintomatica
que abarca el sintoma y los intentos de solucion, el terapeuta pide a la familia que defina de
manera operativa los objetivos que desea alcanzar con la terapia, obteniendo un acuerdo no solo
en la definicidn de los problemas que se consideran importantes, sino también las metas que se
pretende conseguir, se establecen prioridades para iniciar el trabajo. Partiendo de las
motivaciones del paciente y confirmando que resolvera la problematica por si mismo los puntos
menos prioritarios, generando asi cambios, incidiendo posteriormente en los problemas
“secundarios”. La estrategia terapéutica para alcanzarlo, es plantear una solucion que parta 180°
del impulso bésico, evitando en todo momento confrontarse directamente con el paciente y
evaluando la postura del mismo, para posteriormente “establecer” la intervencion en esa postura,

obviando posibles resistencias.
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En el MRI se han disefiado dos grandes estrategias de intervencion, las “especificas” y las
“generales”, ambas incluyen redefiniciones y tareas directas y paraddjicas, en ocasiones también
se hace uso de metaforas y de técnicas hipnoticas derivadas del trabajo de Milton Erickson, asi
como, ordalias. Dichas intervenciones toman en cuenta que el sintoma se origina en un cambio en
la vida del paciente y/o la familia “dificultad” (Watzlawick, P., 1976; 1980). Originalmente el
Brief Therapy Center del MRI considera los problemas ligados al ciclo vital de la familia, como
elementos importantisimos en la gestacion de los sintomas. Weakland y cols. (1974),
“interpretaban los pasos transicionales normales en la vida familiar como «dificultades
cotidianas» mas comunes e importantes que pueden derivar en problemas (p. 147)” y Fish (1983),
deja de asignar a las transiciones del ciclo vital una importancia mayor que la asignada a otros
cambios. El interés se centra en el entender el modo en que las familias mantienen sus problemas
con sus intentos bien intencionados, ademas se considera que una dificultad se convierte en un
problema -en algo disfuncional- cuando se intenta resolverla de manera equivocada y, después
del fracaso, se aplica una dosis mas elevada de la misma solucion ineficaz, la persistencia en una

solucion intentada ineficaz lleva al agravamiento y al mantenimiento del problema.

En el modelo del MRI se establecen tipologias de las soluciones intentadas por los pacientes y
sus familias como: el forzar algo que sélo puede ocurrir espontaneamente, dominar un
acontecimiento temido aplazandolo, llegar a un acuerdo mediante coaccidn, conseguir sumision
a través de la libre aceptacion y confirmar las sospechas del acusador mediante la autodefensa
(Fish, Weakland y Seagal, 1988).

El MRI trabaja con un gran nimero de técnicas de intervencion, algunas en términos de
programas para problemas especificos y la eficacia del modelo no reside Unicamente en los
recursos técnicos directamente relacionados con el cambio de la solucion intentada, sino también
en un conjunto de estrategias dirigidas a persuadir al paciente y a la familia; con la finalidad de
que lleven a cabo las prescripciones del equipo terapéutico. Dentro de las Técnicas de
Intervencion con las que cuenta el MRI para promover el cambio, se encuentran las
Redefiniciones, Tareas Directas, Paradojas, Técnicas de Persuasion e Hipnoticas derivadas de
la hipnoterapia de Milton Erickson. Las Intervenciones desde la Teoria del Cambio, buscan
alcanzar un “cambio 2” en relacion a la clase de solucion intentada. EI MRI distingue entre
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“cambio 1” y “cambio 2, delimitando como el “cambio 17, dentro de la misma clase de
soluciones intentadas contribuye al mantenimiento del sintoma y el “cambio 2” supone la
creacion de una nueva clase de intentos de solucion, reduciendo y/o desapareciendo el sintoma.
Una Intervencion desde las Metas y Estrategias Terapéuticas, busca establecer una definicién
operativa de los objetivos que se pueden lograr con el tratamiento, con lo que se especifican los
referentes conductuales que posibilitan la consecucion y evaluacion de los cambios, se elige un
cambio minimo, éste es definido en términos conductuales, se planifica el inicio de un efecto de
irradiacion; lo cual, supone una generalizacion del cambio minimo a otras conductas

pertenecientes a la nueva clase de soluciones promovidas por la intervencion terapéutica.

El rol del terapeuta consiste en buscar constantemente una posicion “inferior”, evitando la
confrontacidn, pero teniendo la posibilidad de intervenir en cualquier condicién que presente el
paciente, a su vez, la estrategia efectiva aplica, tiene como finalidad apartarse 180° del impulso
basico o clase de soluciones intentadas hasta entonces. El terapeuta nunca pedira a los pacientes
que no hagan nada, sino que hagan algo diferente, en general lo opuesto a lo que venian
haciendo. Asimismo, se emplea la utilizacion de la postura del paciente, se toma en cuenta su
lenguaje, su sistema de valores, su actitud ante el problema, la terapia y el terapeuta; para que

éste lleve a cabo la intervencion sugerida por el equipo.

Desde las Intervenciones Especificas, el MRI han disefiado cinco intervenciones estandarizadas,
utiles en problemas caracterizados por cinco tipos de soluciones intentadas (Fish, 1985): Forzar
algo que solo puede ocurrir espontaneamente, Dominar un acontecimiento temido
aplazéndolo, Llegar a un acuerdo mediante coaccién, Conseguir sumision a través de la libre
aceptacion y confirmar las sospechas de acusador mediante la autodefensa (Watzlawick,
1981), y Confirmar las sospechas del acusador mediante la autodefensa. En las Intervenciones
Generales (intervencion de tipo estratégico), las cuales se puede emplear cuando las
intervenciones especificas no han logrado el resultado esperado o cuando conviene
complementarlas con alguna indicacién adicional (Fish, 1985). Se hace uso de referentes como:
cuando el paciente opta como solucion esforzarse mucho por superar su problema o se muestra
pasivo, buscando que el terapeuta lleve una accién curativa, el MRI propone como estrategia el

No apresurarse, cuando el paciente no ha llevado a cabo la tarea; ya sea por oposicion hacia el
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terapeuta o identificando que la mejoria no es lecho de rosas, el MRI emplea la intervencion en

funcién de los Peligros de una mejoria. Cuando las intervenciones no han producido el cambio
deseado, el terapeuta Cambia de direccion, y éste, al aplicar dicha estrategia la complementa
adoptando una posicién inferior («el experto aludié a un punto que no yo logré entender, pero
él dijo que usted si lo entenderia»). Cuando en las dltimas entrevistas continuda la familia sin
cambios, y el terapeuta refiere a la familia que, tanto él como el equipo no han sabido cémo
ayudarles a mejorar su problema, la intervencién trabajada por el MRI es que el terapeuta
plantee el Como empeorar el problema, se subraya el papel activo del paciente y sus familiares

en la persistencia del sintoma, esperando que asuman la expectativa de lograr el control interno
del mismo, teniendo el cuidado de no culpabilizar a la familia por no haber cambiado, evitando
asi, afiadir un nuevo problema, deteriorar la imagen de eficacia de la familia y dificultando la

labor de otro profesional, en caso de que inicien otra terapia.
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Modelo de Terapia Orientado a Soluciones

Este enfoque tiene sus origenes en 1978, por medio del trabajo de Steve de Shazer e Insoo Berg,
en el Centro de Terapia Familiar Breve (BFTC) de Milwaukee, mas tarde se sumaron a él
autores como O’Hanlon y Weinner-Davis, Furman y Ahola con la finalidad de contribuir a la
difusion de una orientacidn centrada en las soluciones eficaces que emplearan las personas para
resolver sus problemas. En sus comienzos este modelo, fue influenciado por la terapia del MRI
de Palo Alto, las ideas de Milton Erickson y mas recientemente por Karl Tomm (Cade y Hudson,
1995; Hudson, 1993; Hudson y Weiner, 1990); quien adopta el tipo de preguntas reflexivas para
alterar la epistemologia de las personas y por consiguiente, cierta predileccion por generar

cambio en la sesion misma mediante preguntas que lo induzcan.

En el Modelo de Terapia Orientado a Soluciones, se buscan las excepciones al problema, a
diferencia del MRI, se aparta de la definicion del sintoma y las soluciones con objeto de
superarlo, recoge informacién detallada de las excepciones deliberadas o espontaneas en torno a
la conducta sintomatica que ha pasado desapercibida para los clientes. Asimismo, ha
perfeccionado la utilizacion que el MRI hace de la postura de la familia para evitar posibles
resistencias, postulando que si el terapeuta conoce la forma en que ésta colabora, el trabajo
terapéutico se optimizara, parte de la idea de que no cree que haya ninglin movimiento
homeostatico que impida el cambio, piensa que por el contrario el paciente identificado y su
familia estan motivados para deshacerse del problema que les dificulta llevar una vida mejor.
Como consecuencia de esto, se afirma que no tiene sentido hablar de “pacientes”, porque parte
del hecho de que toda persona colabora de una u otra forma para cambiar, por lo que se considera
necesario hablar de “clientes”. Por lo tanto, el énfasis de esta terapia recae en averiguar cuéles
son las situaciones en que la conducta problematica no aparece o es controlada por los clientes, es
decir, cuales son las excepciones a la misma, por lo que a partir de esta idea, dedican el menor

tiempo posible en conocer el sintoma y las circunstancias que lo rodean.

De acuerdo con O"Hanlon, Weinner — Davis (1990), Kim Berg y Miller (1992) la terapia centrada
en soluciones fundamenta su trabajo en ocho principios: 1) El de la Salud mental y no en la
enfermedad mental, centrandose en los éxitos de los clientes, en el manejo de sus problemas, se

ponen en relieve las capacidades, los recursos y las habilidades que éstos tienen y no en sus
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carencias e incapacidades. No busca lo que esta oculto y trata de arreglarlo, sino lo que esta bien
y trata de descubrir como usarlo. 2) La Utilizacion, se busca estimular y sacar del cliente las
fuerzas, recursos y las habilidades que necesitan para resolver el problema en proceso, por lo
tanto, el terapeuta debe de aceptar el marco de referencia del cliente y trabajar dentro de éste. 3)
El principio de Una vision atedrica / no normativa / determinada por el cliente, en éste se hace
énfasis a la necesidad de determinar un nuevo tratamiento para cada individuo, se opone a los
dogmas tedricos que impiden la flexibilidad para satisfacer las necesidades del cliente. 4) El
principio de Parquedad, éste parte de la preferencia por los medios mas simples y directos para
llegar a un fin (navaja de Ockham), asi como de la economia de los medios terapéuticos, en
donde generalmente se parte de un tratamiento que va de abajo hacia arriba y no de arriba hacia
abajo (de lo simple a lo complejo). Un método méas parco consiste en aceptar literalmente la
version del cliente a cerca de lo que lo aqueja y después de elegir el tratamiento mas simple y
menos invasor posible. Esto de acuerdo a Erickson se le conoce como “bola de nieve” y “efecto
mariposa” ya que un pequefio cambio en un area puede causar diferencias en otras. De acuerdo a
Spiegel y Linn se le conoce como “efecto ondulatorio”, en donde se requiere de cambios
minimos para empezar a resolver las dificultades y después de iniciado el cambio el cliente
generard algunos otros. 5) EI cambio es inevitable, es un principio, el cual parte de la idea de que
el cambio forma parte de la vida y de que los clientes no pueden dejar de cambiar ya que, nada
sucede siempre (“excepciones”). 6) La Orientacion hacia el presente y hacia el futuro, en
donde la situacion del cliente se centra en como la vive ahora, en el momento actual y no en el
pasado. 7) El principio de la Cooperacion, en el cual se trabaja junto con el otro, en donde no
solo el cliente debe de cooperar con el terapeuta, sino que éste debe trabajar con aquél, y 8) La
Filosofia central, que se basa en tres reglas: a) “Si no esta roto”, jno lo componga!, es decir, no
considerar o identificar mas problemas. b) Una vez que sepa qué es lo que funciona, jhaga mas de

lo mismo!, ¢) Si no funciona, no vuelva a intentarlo, jhaga algo diferente! (menos de lo mismo).

La terapia centrada en soluciones consta de varias fases: la evaluacion, en donde el terapeuta
busca soluciones eficaces (“excepciones”), la intervencién, en donde se parte de una teoria del
cambio y se definen las metas y estrategias terapéuticas, asi como las técnicas de intervencion y
la eleccion de las mismas mediante un arbol de toma de decisiones (Weinner-Davis, 1987 en

Ochoa, 1995). Desde la teoria del cambio, el objetivo en dicho modelo consiste en ampliar

65



aspectos satisfactorios del funcionamiento de los clientes en el area del problema y fuera del
mismo, es decir, en ampliar las soluciones eficaces y resaltar aquello que es satisfactorio en la
vida de los individuos y familias. A partir de la segunda sesion y las siguientes, el proceso se
centra en constatar si ha habido cambios, de ser asi, se trabaja busca consolidarlos y
generalizarlos mediante una planificacion que parte del cambio minimo hacia la meta final
previamente establecida. Cuando hay cambios, el terapeuta pregunta “;qué es lo que tiene que
hacer para que los cambios persistan?, ¢hay algo que pudiera ocurrir en las préximas semanas
que fuera un obstaculo para mantener los cambios? Si responde que si ¢de qué otra forma lo
abordaran ahora?. En los casos donde el cliente no informa los cambios concretos, se le pide que
valore de las siguientes maneras posibles: 1) en una escala del 1 al 10 la gravedad del problema
antes de venir a terapia (esto se puede recoger de la ficha telefénica ya que funciona como
indicativo de la linea base; 2) la Gltima semana en la misma escala, y 3) en qué lugar de la escala
tendria se situarse para sentirse satisfecho, para posteriormente sugerir la siguiente tarea. Cuando
el cliente informe que las cosas estan igual o peor que en sesiones precedentes, lo mas util es que
el terapeuta le pida al cliente que lo convenza de que el cambio es realmente necesario y
deseable, teniendo el cuidado de no deteriorar la alianza terapéutica. En ambas situaciones el
terapeuta le indica al cliente que resuma de la manera mas operativa y especifica las estrategias
utilizadas con éxito para superar el problema. En el desarrollo de la intervencion, se establece un
conjunto ordenado de pasos que se deben seguir, partiendo asi, de un planteamiento estratégico,
el cual ayuda al terapeuta a guiar el desarrollo de la sesion y al equipo en la toma de decisiones

con respecto a la intervencion, como se muestra a continuacion (Shazer, 1984):
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[5]

Identificacion de un enunciado de la solucién o del problema que incluya la meta terapéutica

Siempre

Identificacion de excepciones

Diferencia entre la regla
del problemay la regla de

la excepcion

o]

Realice mas
conductas sa-
tisfactorias y
diferentes de
la conducta
problematica

Prediga si en el
intervalo entre
sesiones habra
conductas que
sean excepcio-
nes al proble-
ma. El cliente
con una expec-
tativa de lugar de
control ex-terno,
gue pien-sa que
el con-rol del
sintoma no
depende de él.

Preste atencion a
lo que hace
cuando supera la
tentacion o el
impulso de...

El cliente mues-
tra una expec-
tativa de lugar de
control interno,
que piensa que
asume que él
puede controlar
el sintoma.

Realice mas
conductas sa-
tisfactorias y
diferentes de
la conducta
problemética.
El cliente se
encuentra
centrado en

[No ]

Excepciones potenciales

Anote ciertos
incidentes
presentes cu-
ando cesa o
no surge el
problema.

El cliente se
encuentra
centrado en la

la solucion.

Preste atencion
a lo que hace
cuando supera
la tentacién o
el impulso de...
El cliente toda-
via no se encu-
entra centrado
en la solucion,
sino en el pro-
blema.

Haga algo dife-
rentey en la
préxima sesion
cuéntenos que
sucedio.

El cliente se en-
cuentra ambiguo,
gue aungue a
veces se centra
en la solucion,
también insiste
en centrarse en
el problema.

solucion.

Cuando la situa-
cién es muy com-
plicada e inesta-
ble, identifique
por qué no es
peor.

El cliente todavia
no esta centrado
en la solucién, si-
no en el
problema.

Tarea de formula de la
primera sesion: desde
ahora y hasta la préxima
entrevista observe y anote
aquello que ocurre en su
familia, su vida, su
matrimonio, que usted
quiere seguir manteniendo.
El cliente se encuentra
ambiguo, que aunque a
veces se centra en la
solucion, también insiste
en centrarse en el
problema.
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Las técnicas de intervencion empleadas en la terapia enfocada en las soluciones, se encuentran
las redefiniciones, connotaciones positivas, metaforas, tareas directas, ordalias, tareas
paradojicas y rituales. Las redefiniciones son permanentes a lo largo de toda la entrevista. Se
recurre a dos tipos de connotaciones positivas, cuando existen dificultades para identificar
soluciones eficaces, concretamente uniendo intenciones y motivaciones positivas a las conductas
relacionadas con el sintoma (Shazer, 1987). Otro tipo de connotacion positiva es la que resalta
aquellas capacidades positivas que los clientes han mostrado, en forma de recursos para superar

problemas, esta Gltima modalidad de connotacion positiva se le denomina “elogio”.

O’"Hanlon y cols. (1990), han descrito tres tipos de intervenciones generales; las que acttan sobre
la secuencia sintomatica, las que lo hacen sobre el patron del contexto que rodea a dicha
secuencia y las denominadas “tareas de férmula”. Las intervenciones sobre la secuencia
sintomatica, conllevan que el equipo terapéutico haya realizado algun tipo de evaluacion del
sintoma y de las conductas que lo acompafian, permitiéndole al terapeuta cambiar la frecuencia,
momento de aparicion, personas involucradas, duracion, lugar donde se produce el sintoma,
afadir un elemento nuevo, cambiar el orden de los elementos de la secuencia sintomatica,
descomponer la secuencia sintomatica en elementos mas pequefios, unir la aparicion del
problema a la de alguna actividad gravosa. En la intervencion sobre el patron del contexto, el
terapeuta pide descripciones de conductas e interacciones relacionadas con el sintoma y altera las
que parecen acompafarlo habitualmente; este tipo de intervencion requiere de un conocimiento
de la secuencia sintomética y de su contexto mas amplio. En las tareas de formula o llaves
maestras, no requieren que el terapeuta haya realizado una evaluacion detallada del sintoma, se
prescriben con independencia del contenido concreto del problema particular que presenten los
clientes. La «tarea de formula de la primera sesion» y la «tarea de la sorpresa» se orientan a
soluciones eficaces, no relacionadas directamente con la conducta sintomética, mientras las
«tareas genéricas orientadas a las soluciones eficaces» buscan establecer y ampliar las estrategias
adecuadas de solucion del problema. Para aplicar estas dltimas, el terapeuta debe recoger
informacion acerca de la existencia o no de soluciones apropiadas —excepciones- y sobre el grado

de control que el cliente tiene en su aparicion.
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Cando el cliente no describe soluciones eficaces y ante la imposibilidad de responder las
preguntas a futuro sin el problema, es entonces cuando el modelo opta por incluir el enfoque del
MRI y/o una actitud pesimista si la optimista no ha resultado. Sin embargo, el terapeuta retomara
la orientacién centrada en las soluciones eficaces, una vez que el cliente proporcione algin
indicio de excepciones. El proceso de terapia se termina, cuando se cumplen las metas
establecidas o el cliente decide dejar de asistir, teniendo el cuidado de delimitar las estrategias
utilizadas con éxito para solucionar el problema y como puede seguir aplicandolas en el futuro
(Cade y Hudson, 1995). Todo ello, con la finalidad de devolverle a la persona una imagen de
competencia, basada en las estrategias o recursos para llevar a cabo soluciones satisfactorias, asi

como, saber resolver los problemas que se le presente a lo largo de su vida (Ochoa, 1995).
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Modelo de Milan

Este modelo terapéutico en sus origenes fue desarrollado para trabajar en casos de «psicosis»,
término que se utiliza como sin6nimo de trastorno mental grave, incluyendo también la mayor
pare de los sindromes anoréxicos y bulimicos. Sin embargo, para la psicoanalista Mara Selvini
Palazzoli, al identificar los pocos avances logrados, forma en 1967, El “Grupo de Milan” en el
Centro de estudios de la familia en Milan, compuesto por Selvini Palazzoli, Cecchin, Prata y
Boscolo. EI modelo de Milan basa su orientacion en el psicoanalisis, pero para el afio de 1971,
adopta el enfoque de Palo Alto y se desarrolla la intervencion «contraparaddjica», disefiada para
anular el doble vinculo patolégico, influidos por Bateson. Para 1972, Watzlawick entra al grupo
como asesor del equipo, orientando el trabajo con las familias como sistema. En 1975, se
modifica la concepcion de los sistemas familiares de predominantemente homeostaticos a
predominantemente cambiantes y diferencian entre el nivel de significado —creencia- y el nivel de
accion —patrones conductuales-. En 1978, se introduce en su epistemologia el interrogatorio
circular, como un medio de investigacion sistémica y con la finalidad de determinar cambios y
diferencias en las interacciones familiares, que en forma repetitiva mantienen interacciones
disfuncionales o los sintomas en la familia (Selvini-Palazzoli, et al., 1980). Para 1980
aproximadamente, el grupo de Milan se divide en dos, observandose que las mujeres se centraban
en la «prescripcion invariable» basada en una hipdtesis universalmente valida para todas las
familias de esquizofrénicos, en tanto, los hombres contintian enfatizando la necesidad de generar
hipétesis especificas que se adapten a cada familia y cuestionando la utilidad de cualquier nocién
explicita o implicita de normalidad o patologia. Desde la influencia de Gregory Bateson, surge un
modelo conceptual y metodoldgicamente solido con la epistemologia circular, en donde se
modifica la concepcidn de los sistemas predominantemente homeostaticos a predominantemente
cambiantes, y por ende, el foco de intereés no estd Unicamente en el nivel de la accion «patrones
conductuales», sino también en el nivel del significado «creencias» (Boscolo, Cecchin, Hoffman
y Penn, 1987; Mackinon, 1983).

El enfoque del Grupo de Milan desarrolla una terapia breve, de un maximo de diez sesiones con

un intervalo aproximado de un mes entre las diferentes entrevistas. Se postula que las familias

con un paciente identificado, en su seno estan presas de patrones de interaccion recursivos,
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regidos por una causalidad circular. Las secuencias conductuales susceptibles de ser observadas
estan gobernadas por las reglas del juego familiar. Este tiene que inferirse a partir de la
informacién obtenida de la entrevista circular acerca de las alianzas y exclusiones entre los
miembros de la familia, las reglas de relacion y la definicion de las relaciones familiares a partir

del impacto del sintoma.

La piedra angular de todos los componentes del antiguo Grupo de Milan ha sido y sigue siendo el
«juego familiar», concepto ciertamente abstracto que engloba las realizaciones de los miembros
del sistema familiar, las creencias que tienen unos de otros, de si mismos y de la familia en
conjunto. El juego y el mito familiar pertenecen al nivel del significado, que preside el nivel
conductual, al conferir una interpretacion establecida a las acciones e interacciones familiares. La
familia «patoldgica» no percibe las variaciones que sus conductas sufren con el tiempo, porque su
sistema de significados o creencias permanece fijo. Consecuentemente, la meta terapéutica
consiste en modificar la vision epistemoldgica que la familia tiene de sus propias relaciones y
conductas, para lograr el cambio de la secuencia sintomatica. Durante la etapa en que empleaban
la prescripcion paradojica, los componentes del Grupo de Milén, con objeto de establecer una
epistemologia alternativa, redefinian las creencias y relaciones familiares y buscaban los efectos
saludables del sintoma para el sistema, prescribiendo a continuacion la secuencia sintomatica

durante un tiempo establecido por el terapeuta.

El instrumento para evaluar el juego familiar es la “entrevista circular”, que obedece a los
principios de hipotesis, neutralidad y circularidad. Las hipotesis siguen una epistemologia
circular, las preguntas formuladas a la familia sirven al terapeuta para confirmar o rechazar las
hipétesis. Precisamente la circularidad define esa capacidad terapéutica de establecer diferencias
y conexiones a través de las preguntas, de forma que se confirmen o no las hipotesis establecidas.
Al explorar distinciones y nexos relacionales en las conductas y creencias de los miembros de la
familia se hace explicita informacion implicita, lo cual puede ayudarles a elaborar el problema y
a encontrar por si mismos soluciones eficaces. El Grupo de Milan describe la circularidad como
un proceso activo en la conduccion de la sesion, llevandose a cabo en el suprasistema entre el
terapeuta y la familia, en si, “hablan de circularidad refiriéndose a la capacidad del terapeuta de

conducir su investigacion sobre la base de la retroalimentacion, que la familia da en respuesta a la
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informacidn que el terapeuta solicita, hacer de las relaciones y, por consiguiente, acerca de la

diferencia y el cambio” (Selvini — Paloazzoli, P., Boscolo, L., Cecchin, G., y Prata, G., 1980).

Posteriormente Selvini Palazzoli trabajo analizando la intencionalidad encubierta del juego y los
efectos reales del mismo, consideré al sintoma como una jugada mas; de forma que no se viera al
paciente identificado como una victima del juego entre otros miembros, sino como un jugador
activo. Después exponia explicitamente su hipotesis a los miembros de la familia y los alentaba a
que hablaran, tras citarles un ejemplo no dramético que ilustraba el juego especifico que les tiene

atrapados.

Boscolo y Cecchin cultivaron la entrevista circular como instrumento de cambio en la propia
entrevista, que ademas contribuye a confirmar o rechazar las hip6tesis que elaboran para cada
familia particular. Las hip6tesis tienen en cuenta el tipo de relaciones familiares, en términos de
alianzas y exclusiones que les permitan inferir el juego subyacente. En ocasiones, para
complementar el cambio ya inducido en sesion, prescriben al final de la entrevista rituales y la

tarea ritualizada de los dias pares-dias impares.

Hoy en dia, tanto la orientacion de Selvini-Palazzoli como la de Boscolo y Cecchin han
desembocado en una utilizacion de intervenciones ritualizadas, que generen un aprendizaje
alternativo a nivel analdgico, no racional. Selvini-Palazzoli emplea la prescripcién invariable,
basada en el supuesto de que las anteriores alianzas y coaliciones intergeneracionales se rompen
por la redundancia de la union entre los padres. Esta prescripcion, no es meramente una técnica
de intervencion sino un procedimiento para investigar los juegos de embrollo e instigacion que
parecen presidir las relaciones en las familias psicoéticas, por lo que también tiene como finalidad
buscar las estrategias especificas del juego de cada familia particular. Su teoria general sobre los
juegos psicoticos incluye una tentativa de explicar el desarrollo de la psicosis como un proceso
que incluye seis estados, proporcionando un mapa que guie la busqueda de las particularidades de

cada grupo familiar.

Para Cecchin y Boscolo, los procesos implicados en la entrevista comprende una serie de

procesos basicos como la generacidn de hipdtesis, la obtencidén de informacion, la validacién
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de hipotesis, cierta «elaboracién» del problema por parte de la familia y la validacion de la
intervencion (Tomm, 1984). Las hipotesis pueden abarcar distintos niveles de comprension
(Boscolo y Cecchin, 1989) en el nivel 1, en donde el juego se conceptla en términos de qué es lo
que se da y qué es lo que se recibe (afecto y/o poder), en el nivel 2 se considera las alianzas
existentes en la familia nuclear, en el nivel 3 se centra en la familia extensa y en la funcion que
tiene el mito familiar, finalmente, en el nivel 4 se establece, cudl es la relacién entre la familia
nuclear y las instituciones implicadas o consecuencia del sintoma del paciente identificado. De
hecho, en el modelo de entrevista de la escuela de Milan, se comprenden tres partes, la
neutralidad, hipdtesis y circularidad (Papp, 1983); Penn 1982; Selvini-Palazzoli, et al. 1978,
1980; Tomm 1984). En la neutralidad, la postura del terapeuta debe ser “neutral”, es decir, debe
mostrar respeto, aceptacion, curiosidad e incluso de admiracion hacia todos los miembros de la
familia, sus creencias, valores y opiniones. Permitiéndole al terapeuta no ser arrastrado hacia el
juego de la familia; pero manteniendo la proximidad y distancia necesaria, ante todos los
integrantes de la ésta. A su vez, no debe de tomar partido por ninguno de los miembros o
subgrupos del sistema, aliarse con todos y con ninguno, todo ello, por medio de establecer el
cuestionamiento para cada uno de los miembros de la familia, dedicandole el mismo tiempo a
cada uno, establecer la misma pregunta y el mismo tipo de preguntas para investigar lo que cada
uno piensa, aqui, el equipo de trabajo tiene un rol importante, ya que éste intervendra al detectar
algun intento de alianza o coalicion de algin miembro con el terapeuta. En la Hipdtesis, para
ésta, deben de tomarse en cuenta puntos como que, el proposito de la hipotesis, es dar un
significado a los comportamientos de la familia, estableciendo un orden a seguir e introducir una
vision sistémica, para habilitar a los miembros en una percepcién distinta de sus interacciones,
conductas y pensamientos. La formulacién de ésta, se debe basar en la informacioén que se
obtenga de la familia, las claves y las pautas para su disefio, deben englobar las interacciones de
todos los miembros de la familia, al relacionarla con los asuntos e intereses mas relevantes de la
familia, ofreciendo nueva informacion al sistema. El proposito de la Circularidad es, darle a la
familia una vision sistémica de si misma, proporcionarle nueva informacion sobre sus demandas
e intereses, comportamientos y relaciones, para asi desarrollar, confirmar o negar la hipotesis que
el equipo tiene de la familia y la funcion del problema, asimismo para intervenir directamente en

algunos aspectos que a la familia le parecen de poca importancia o indiferentes como, el expresar
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el afecto, permitir independencia, etc., o al preguntarle a la familia por la efectividad de las

soluciones que han intentado para resolver la situacion.

En el modelo de Miléan, se manejan preguntas circulares, de entre las cuales, los cuatro primeros
tipos de preguntas —las triddicas, las clasificatorias, las explicativas y las preguntas sobre
alianzas- sirven para recoger informacién que confirme una hipétesis. EI quinto tipo, las
preguntas hipotéticas, insinGan un mapa familiar diferente y se emplean mas avanzada la
entrevista, después de haber obtenido la informacion de las secuencia de hechos que rodean al
problema y de las alianzas y coaliciones existentes en la familia. Los aspectos importantes a
considerar en la circularidad de las preguntas son, pensar en términos de interacciones, en
términos de diferencias y cambios entre los miembros de la familia a través del tiempo, hacer
preguntas a cada uno de los miembros; sin emplear mucho tiempo con alguna persona en
especial, hacer preguntas que pueden dar luz al problema o hipdtesis al terapeuta, tomar en
consideracion palabras claves y las frases que repiten frecuentemente los miembros de la familia
para describir su situacion o cualquier otro tipo de comportamiento; para convertirlas en
preguntas acerca de las diferencias entre las relaciones, investigar las explicaciones que tienen
sobre estas supuestas caracteristicas, ante un tema delicado si los miembros dudan en responder,
habra que formular preguntas circulares, para tener una vision circular total se debe de tener clara
la interaccion o el ciclo de comportamiento, de lo contrario, se deben buscar los elementos
faltantes, ademas, se pueden realizar preguntas lineales, cuando se considere apropiado preguntar
directamente a un individuo, sobre su comportamiento o sentimientos, éstas pueden ser utilizadas

como base de nuevas preguntas circulares.

El Grupo de Milan propone la no directividad del terapeuta con respecto al cambio, porque el
objetivo terapéutico consiste en liberar a la familia de la rigidez de su sistema de creencias, para
que después sea ella misma la que encuentre el cambio méas conveniente. Por lo que, durante el
proceso de circularidad se debe de tomar en cuenta las hipdtesis que se tienen acerca de la familia
y del sistema, antes de hacer una intervencién, hay que considerar las posibles ramificaciones de
ésta y las consecuencias que implica un cambio en cada miembro del sistema, asi como, tener

presente que la informacion valiosa de la familia se puede obtener observando sus respuestas a
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las prescripciones, connotaciones positivas, paradojas o tareas, finalmente considerar que

cualquier cosa que haga el terapeuta es una intervencion terapéutica.

Las técnicas de intervencién como recursos técnicos, propuestos para el cambio, han ido variando
paralelamente a la evolucidn historica del Grupo de Miléan, entendiendo asi que, la intervencion
paradodjica se ha ido abandonando a favor de intervenciones ritualizadas, las intervenciones
conductuales directas siguen manteniendo las intervenciones cognitivas; entre las que destacan
la redefinicion y la connotacion positiva, aunque en determinados casos se emplean metéforas.
Especificandose asi que, el cambio se da cuando se remplaza el juego familiar por otro juego
menos perjudicial, ya que todo grupo familiar necesita de un juego que regule su vida como
sistema. Aunque afecta a los dominios afectivos, cognitivo y conductual, el cambio mas profundo

se produce en las percepciones y creencias de la familia.

Selvini y Prata (1980), centran las prescripciones en una hipotesis universalmente valida para
todas las familias de esquizofrénicos, buscan los modelos basicos disfuncionales de la familia
esquizofrénica, ubicandose asi, en la cibernética de primer orden, buscando asi, conocer los
principios e intervenciones validas para todas las familias. Cecchin y Boscolo, hacen énfasis en la
necesidad de generar hipotesis, las cuales se adapten a cada familia y cuestionen la utilidad de
cualquier nocién implicita o explicita de normalidad o patologia, se interesan en el proceso de
preguntar y en el constructivismo, posteriormente en el construccionismo social, centrandose asi,

en la cibernética de segundo orden y la construccion de realidades (Boscolo et al., 1987).
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Terapia Posmoderna

Modelo de Terapia Narrativa

Michael White y Cerril White en Adelaida, Australia; y David Epston en Nueva Zelanda, han
desarrollado el enfoque narrativo, que ha influido primero en sus paises de origen y
posteriormente en la Terapia Familiar, en diferentes paises del mundo (White y Epston, 1993).
Con la influencia de Focault (1975), White desarrolla el modelo de Terapia Narrativa en la
cual, los problemas de la gente estan relacionados con las historias que tienen de si mismos y que
frecuentemente estan relacionadas con las practicas culturales opresivas, de esta manera se deja
aun lado la “metafora cibernética” para asi establecer una “metafora narrativa”. En este modelo
se tiene un interés politico y existe el pensamiento de crear historias alternativas que han estado
oprimidas por una cultura dominante, encaminando asi, a las familias, a la disolucion de sus

problemas (Nichols y Schwartz, 1995).

Foucault (1975), analizo a la sociedad contemporanea a traves de las leyes de poder; en donde el
Estado oprime a la gente manteniéndolos divididos y haciendo que se sientan responsables de sus
propios problemas. La metafora que utiliza White, consiste en describir la relacién entre la gente
y sus problemas, como un combate por el control, como si el problema fuera un adversario
viviente. Asimismo, considera que las personas son oprimidas por los problemas, explorando por
ende, el efecto que el problema tiene en la familia, los momentos en que el problema no domina
la vida familiar y el efecto que la persona tiene en la vida del problema. White utiliza las
preguntas para separar a la persona de las historias opresivas de la cultura. No hay interés en las
causas de los problemas, sino en como evolucionan los efectos de los problemas a traves del
tiempo. La creencia existente aqui es que, la persona con problemas frecuentemente desarrolla la
descripcion saturada del problema en su vida. Los eventos negativos en su vida y los aspectos
negativos de su personalidad estan en un primer plano, creando un sentimiento de impotencia y
consecuentemente volviéndose una victima facil del problema; debido a que los miembros de la
familia tratan y fracasan solucionando sus problemas, entonces la historia de fracaso prevalece en

la familia.
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La Terapia Narrativa, proporciona el apoyo a la(s) persona(s) para identificar, generar y traer
historias alternativas; las cuales ofrecen un distinto sentido a los pacientes sobre si mismos y una
distinta relacion con los problemas. Se busca que una nueva y mejor historia pueda emerger, la
nueva historia ilumina a la persona y/o a la familia, a identificar lo vivido en el curso de su vida
y sus problemas, para finalmente mediar entre el pasado, presente y futuro, llevandolos asi a

identificar que son ellos quienes estan a cargo de los problemas y no al revés.

El proceso que se lleva a cabo en la Terapia Narrativa contempla como un principio para
construir una nueva historia, la separacion de la persona, de la vieja historia o la historia
saturada del problema; la cual le ocasiona impotencia o frustracion. Guia asi, a las familias a
participar en lo que llama conversaciones externalizadoras acerca de sus problemas, tomando al
problema como una entidad con vida propia, la cual domina a la persona o a la familia. Esta
externalizacion les permite a los miembros de la familia, entender que los problemas no son las
relaciones familiares, ni las relaciones personales, sino mas bien, es la relacion del sujeto con el
problema o el problema mismo lo que trae las dificultades. A su vez, la externalizacidén permite
nuevas opciones para escapar de la opresién de los problemas, los distintos miembros de la
familia o las personas involucradas pueden trabajar juntos para derrotar al problema mas que

culpar a otro por ello (White y Epston, 1994).

De acuerdo al proceso realizado por White, una vez externalizado el problema, las preguntas que
se realizan se enfocan a considerar la relacion de la familia con el problema, como es que la
persona se separa de sus problemas y examina su relacion con estos, encontrando asi que, existen
momentos en gue tiene algun control sobre éste, es decir, sobre el problema. Se conversa sobre
cuéndo el problema no los derrota y se identifican &reas de la vida que no han sido dominadas por
el problema y a través del proceso de preguntar, emergen historias alternativas, por lo que se

induce a la familia a expulsar sus problemas y después a reorganizar su pelea contra estos.

En el proceso de la externalizacion del problema, un grupo de preguntas examinan la influencia
del problema sobre la vida de los miembros de la familia, y en un segundo grupo, se establecen
preguntas acerca de la influencia de los miembros de la familia sobre la vida del problema,

introduciendo asi, una nueva historia que ayuda a la familia a ver como son dominados por el
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problema, las preguntas refuerzan el proceso de externalizacion y se busca ayudar a las personas
a separarse de sus problemas; debido a que al responder tienen que hablar del problema como una
entidad separada, y asi, darles poder por encima de sus problemas y a darse cuenta de que ellos
no son quienes pensaron que eran (White, 1994; Durrant y White, 2000).

White sugiere que el problema depende de sus efectos para sobrevivir, pero al no permitir que
afecte en la(s) persona(s), los clientes cortan el sistema base de vida del problema, por lo tanto la
persona empieza a percibir su relacion con el problema como diferente y empieza a salir de la
opresion. El efecto de las preguntas radica en el cambio de las historias sobre la persona mismay
sobre los otros, lo cual le permite al cliente, reescribir sobre si mismo y sobre su historia familiar,
la terapia puede incluir en alguin momento algin documento escrito por el grupo terapéutico, el

cual fortalezca la historia alternativa.

Modelo de Terapia Colaborativa y Conversacional

Harlene Anderson y Harold Goolishian (1988), desarrollan este modelo de trabajo, teniendo
presente la metafora de la narrativa, con el poder del lenguaje y las historias con que la gente se
sostiene a si mismo. Siendo asi que, mantienen conversaciones empaticas sobre las situaciones
que traen a la gente a terapia, de las cuales emergen nuevos significados. El estilo de Anderson y
Goolishian es desestructurado a través de una conversacion fluida, corriente y no directiva, a
su vez, teniendo la influencia tedrica de Kenneth Gergen, del “Construccionismo Social” se va
especificando que la gente esta siendo formada por las interacciones con otros, todo ello por
medio de la conversacion. En el proceso del modelo de terapia colaborativo y conversacional, se
crean nuevos significados, los cuales emergen de la conversacion que hace que el cliente se
sienta mejor, se disuelvan o se disminuyan sus problemas. Existe cierta dificultad para describir
este modelo, debido a que se trata de una actitud en la practica como terapeutas orientados a las
practicas conversacionales y no de un modelo propiamente desarrollado, de hecho, se puede

considerar que busca relaciones mas igualitarias y simétricas entre el terapeuta y los clientes.

En éste modelo se plantea la idea de que los clientes frecuentemente no son escuchados, porque

los terapeutas hacen terapia a éstos y no con ellos, por lo que, en el momento en que el terapeuta
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no toma una postura de conocimiento, se facilita una conversacion con los clientes, en la cual, es
considerado el conocimiento que el cliente tiene de si mismo. Las experiencias y los
conocimientos anteriores en relacion a su problematica no son la guia, en este proceso el
terapeuta y el cliente, son considerados como los expertos encargados de resolver el problema.

El terapeuta colaborativo ofrece ideas y opciones, pensamientos siempre tentativos; en donde las
preguntas son primordiales, debido a que son herramientas del conocimiento del terapeuta. Se
desarrolla responsabilidad y una escucha activa, atendiendo asi, a las necesidades del cliente,
tratando de comprender la historia sin una idea preconcebida de lo que deberia ser. La postura del
terapeuta se mantiene honesta y continuamente desde una perspectiva del no entendimiento;
dicha posicion sugiere que los conocimientos, experiencia y valores del terapeuta no son mas
verdaderos que los del cliente, por lo que no hay un modelo intrinseco del funcionamiento

humanao.

Anderson mantiene la idea de que la consulta es para la familia, por lo que se mantiene curioso y
muestra aprecio por la realidad del cliente, lo que atrae la curiosidad del cliente. Refleja,
empaliza, ofrece una connotacion positiva; asiendo sentir a los clientes que su historia ha sido
escuchada y los ayuda a escuchar otra historia. Algunos de los principios que se dan en su trabajo
son:
wLos sistemas humanos estan en el lenguaje y en los sistemas organizadores del lenguaje.
wlLa construccion de la realidad es una accion social m&s que un proceso mental e
independiente del individuo
wLa mente individual en realidad es una composicion social y el self es irracional
wlLa realidad y los significados que atribuye el cliente a si mismo, a los otros, a las
experiencias y eventos de su vida; es un fendmeno interaccional, creado y experimentado por
individuos en conversaciones y en acciones a través del lenguaje con otros y con ellos
mismos.
oEl lenguaje es generativo, da orden y significado a la vida y al mundo del cliente, y funciona
como una forma de participacion social.
®El conocimiento es relacional y es generado en el lenguaje en la practica diaria (Anderson,
1997).
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Equipo Reflexivo

Tom Andersen desarrolla la modalidad de trabajo de “equipo reflexivo”, planteando que el
paciente tiene dos tipos de conversacion, una de ellas es una conversacion externa con los otros
y la otra es una conversacion interna con él mismo. Por lo que, en la conversacion externa se
origina una perspectiva mas dentro de la conversacion interna. El entrevistador espera una pausa
en la conversacion del sistema, para hacer una pregunta; algo de lo que se diga va a ser
particularmente importante en la cabeza del entrevistador, generando asi, una apertura, la cual
puede ser considerada como incitaciones para un continuo en el didlogo. Siendo asi que, nunca se

podra delimitar qué camino seguira el didlogo (Andersen, 1994).

Al ver como el cliente se expresa con palabras, el terapeuta lo sigue, identificando que la palabra
es parte de un cuerpo en movimiento; en donde la palabra hablada y la actividad forman una sola
unidad. “El terapeuta observa como distintas palabras tocan de manera distinta al cliente”, el
escucha puede percatarse de ligeros cambios en la cara, los 0jos, el habla, etc., incluso de las

palabras con las cuales el cliente cierra sus oidos (Andersen, 1994).

El Equipo Reflexivo o reflecting team, nivela el juego en el campo de la terapia sin esconder
nada a sus clientes, el terapeuta y el equipo discuten abiertamente sus impresiones, en relacion a
lo que la familia expone. El “equipo reflexivo” es una aproximacion, la cual ha sido ampliamente
usada en el consenso de la terapia colaborativa. En este método, los observadores ubicados atras
del espejo unidireccional, cambian de espacio; incorporandose al mismo espacio, en el cual se
encuentra el terapeuta y los pacientes. Una vez ahi, el equipo discute lo escuchado en la sesion,
mientras que la familia y el terapeuta escuchan dicha conversacion. Dicho proceso se realiza sin
que el equipo mantenga contacto visual con los miembros de la familia, ni con el terapeuta; asi
mismo no se dan interpretaciones y/o criticas. Una vez terminada la intervencion del equipo, se le
pregunta a la familia por la reaccién que surge en ellos, ante lo que vieron y escucharon del

equipo y el como se sintieron.

La dinamica de trabajo en el equipo reflexivo, toma en cuenta la reflexién de los miembros del

equipo en la sesion, sélo debe tomar en cuenta lo que se presento en la entrevista, las ideas se
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exponen de manera tentativa, los comentarios son formulados de manera positiva, 0 al menos no
como atributos negativos o comentarios culpabilizantes, los miembros del equipo mantienen
contacto visual entre si, mientras conversan, se comparten las percepciones, pensamientos e
imégenes, que los miembros del equipo tuvieron, las reflexiones intentan presentar distintos lados
de un dilema, moviéndose de una posicion de esto “0” lo otro, a esto “y” lo otro, las reflexiones
no deben ser muy usuales ni muy inusuales en cuanto al estilo, ritmo y palabras usadas en la
conversacion, no se usan diagnosticos ni términos psicologicos, los terapeutas deben tratar de

usar el lenguaje y las metéforas de los clientes.
El efecto de éste tipo de procedimiento, permite identificar que la familia se vive como apoyada

dentro de un ambiente de honestidad, en el que la familia se siente parte del equipo y el equipo

siente mas empatia con la familia, debido a la interaccion directa con ellos.
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Reflexion

Al analizar de manera general los modelos, puedo concluir que el mas funcional es aquel que le
permite, tanto al terapeuta como al solicitante del servicio de terapia, solucionar la crisis por la
cual atraviesa. Es importante tener presente que algunos modelos, tienen mayor aplicabilidad en
la consulta privada que otros, es decir, los espacios laborales de un terapeuta, fuera de una
institucion de formacion o un centro interdisciplinario de servicios de salud, dificilmente cuenta
con camara de Gesell, asi como, con un grupo de terapeutas que manejen estos tipos de modelos
de terapia, por lo que, el arte de aplicar alguno de estos modelos, explota en un principio, los
recursos del terapeuta, a manera que éste no se aferre a un solo modelo y por ende, tenga la
flexibilidad de moverse y maniobrar en beneficio de su aprendizaje, asi como, de proporcionar un
servicio profesional y ético, en segunda instancia, el terapeuta se vera laborando de tal forma, que
haré uso, posteriormente de los recursos de la familia y/o individuo que asiste a la consulta.

En algunos momentos, me cuestiono la utilidad de todas y cada una de las herramientas de
trabajo que utilizamos, entendiendo que, el terapeuta no solo debe de tener apertura a nivel
ideoldgica, sino que también en los niveles de comunicacion y que, el hacer uso por ejemplo, de
las preguntas circulares, de las preguntas lineales, del planteamiento de hipotesis, analisis de los
casos, una circularidad en el proceso de terapia, la realizacion del genograma familiar, etc., son
en si un conjunto de aportaciones técnicas, las cuales tienen una finalidad, crear un proceso de
cambio funcional para quien requiere el servicio, por lo que, todas estas herramientas deben ser

acopladas a las necesidades de quien solicita nuestro servicio.

Ante todo, para mi, la prioridad en cualquier modelo, deberia ser que el terapeuta entienda por
qué y para qué pregunta de una forma o de otra, el por qué hacer uso de los recursos del otro, qué
es lo que se espera lograr, saber claramente qué es lo que el solicitante necesita y no cubrir
principalmente la necesidad del terapeuta, a qué me refiero con esto, que al terapeuta no le gane
el deseo de aplicar su modelo tedrico, es decir, puede gustarnos mucho un modelo, en mi caso, el
que mas me llama la atencion, es el modelo centrado en soluciones, esto por centrarse en factores
muy especificos. Para mi, el buscar las excepciones al problema y analizar todo aquello que rodea

al problemas, en algunos momentos, me permite clarificar mas rapido lo que pasa con la persona
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que me consulta, sin embargo, en otros creo que es limitante, ya que no todos los clientes pueden
ser atendidos de la misma manera, ya que sus recursos son diferentes, observando a su vez, que
pueden una mayor dificultad para establecer cierta claridad de lo que desean alcanzar o lo que
pasaba con ellos, y por ende, como terapeuta profesional, el modelo y la técnica tiene que irse
moldeando de tal forma, que permita alcanzar el objetivo planeado desde el cliente, por lo que, el
tener el conocimiento tedrico y adquirir las herramientas de acuerdo a cada uno de los modelos, si
es un recurso para el terapeuta, siempre y cuando, este logre tener una escucha clara de la
necesidad del que lo solicita y no casarse con un solo modelo, lo que seria entonces, trabajar bajo
una congruencia, manejar la flexibilidad, prestarnos al cambio y asi poderlo inducir, de los

contrario, los conocimientos y las técnicas so6lo serian eso.
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Capitulo VI: Analisis y discusion tedrico — metodoldgico de la intervencion clinica con
familias y del Sistema Terapéutico Total, basado en las observaciones clinicas

como terapeuta y parte de los equipos terapéuticos

Protocolo de trabajo terapéutico: cada uno de los casos que se exponen a continuacion, mantienen
en comun un protocolo de trabajo, éste consiste en: la presencia de un supervisor, equipo
terapéutico (terapeutas en formacién), terapeuta en formacion y solicitantes de terapia. El proceso
terapéutico se realiza en camaras de Gesell, y por medio del espejo unidireccional, el terapeuta en
formacion es apoyado en las intervenciones necesarias para el caso a trabajar. Tanto el supervisor
como el equipo terapéutico se encuentran atrds del espejo unidireccional. Una vez que el
terapeuta tenia la ficha de identificacion de los solicitantes, daba a conocer al equipo de trabajo
los datos, se delimitaba cuél era el motivo de consulta que el (los) solicitantes exponian. Mi
posicion como terapeuta responsable de llevar el proceso terapéutico, fue establecer el plan de
trabajo para cada una de las sesiones, exponia tanto a la supervisora, como al equipo de trabajo,
la hipotesis de trabajo, temas o puntos focales a trabajar, y el modelo terapéutico que respaldaria
el trabajo. Aln y cuando es el mismo protocolo de trabajo, en algunos de los casos se dieron
diferencias Unicamente en el tipo de supervision, es decir, en algunos casos el supervisor ingresé
al espacio terapéutico junto con la terapeuta a cargo, y en otras ocasiones, la supervision era

narrada.

A lo largo de la maestria trabajé con un total de 6 casos, 3 familias, 1 terapia individual, 2
terapias de pareja, de los cuales solo expondré 4, buscando compartir o que como terapeuta
experimenté, el tipo de problematicas y de familias con las que laboré. En todos los casos los
nombres fueron cambiados, con la finalidad de conservar la confidencialidad y privacidad de los
procesos.
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CASO#.1
Modelo tedrico aplicado: Modelo de Terapia Estructural de Minuchin.
Supervisora a cargo: Mtra. Nora Rentaria Cobos.

Genograma: la familia se integraba por tres generaciones, abuela (Laura 62 afos) y abuelo
(Adrian 68 afios), padre divorciado (Mario 32 afios) desde hace 7 afios y sus dos hijos varones

Cesar de 13 y Rodrigo de 8 afios respectivamente.

Genograma

1934 1940 VJ: viven juntos.

a: afos.

D: divorciados.

?: desconocen datos
NC: nacimiento hijo.

68

apa
Ingenier
1970

NC: 19a/ 24

| ;
1989
13 _
Estudiante
0 H H
Estudiante 3° Primaria
1° Secundari Bajo rendimiento académico

8 materias reprobadas  Golpea a compafieros(as).
Desobediencia.

Motivo de consulta: el padre solicito atencion psicoldgica para su hijo mayor de 13 afios, por
reprobar materias, ser distraido y no obedecer, ademas de tener dificultad para tratarlo, educarlo y

reprenderlo.

Caracteristicas del motivo de consulta: el adolescente se negaba a hacer apuntes en clase,

realizar tareas, hacia travesuras a sus compafieras, no lleva a cabo las érdenes que se le daban y
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por agredir fisicamente a sus compafieras. En casa peleaba constantemente con su papa, asi como

desobedecer tanto a su padre como al abuelo.

Breve Historia Familiar y desarrollo del proceso de terapia:

Laura, Adrian, Mario, Rodrigo y Cesar, se presentaron al Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr.
Guillermo Davila”, en la Facultad de Psicologia, especificando que el origen de sus problemas
era el comportamiento rebelde y el bajo rendimiento académico de Cesar. Al conocer la historia
de la familia, se identificé que el adolescente permanecio internado hasta cursar el 6° afio de
primaria, hacia visitas de fin de semana a sus abuelos y a su pap4, al término del ciclo escolar
Cesar decidio que preferia ingresar al sistema escolarizado tradicional, por lo que, al decidir dejar
el internado termind la convivencia diaria con su hermano Rodrigo, su grupo académico, la
estructura institucional, afectiva y social, la cual se modificé al incorporarse a la casa de los
abuelos y su padre. Algunos de los factores que llevaron a la familia a decidir que los menores
permanecieran internados, fue el abandono de la madre biolégica de ambos, asi como, que la
abuela presentaba alteraciones en su estado de salud que la limitaban para cotidianamente
Ilevarlos y recogerlos de la escuela (problemas con la presion arterial). Mario describi6 que al ser
“abandonado” por su esposa, pierde el contacto con ésta durante tres afios, desconoce el paradero
de la misma y ademas no la busca, al paso de este tiempo la Sra., buscé a Mario, con la finalidad
de que éste le permitiera llevarse a sus hijos a vivir con ella, lo cual le fue negado. Mario
comento que su exesposa, se volvid a casar y que tiene otros hijos, que sélo se le pidié ayudara a
Cesar en sus tareas. Desde la vivencia de Mario y sus padres, la Sra., no presionaba a Cesar para
que realizara las tareas, comentando que ella se dedicaba méas a “recuperar” el tiempo con su hijo,
quien a diferencia de Rodrigo, la veia por lo menos una vez a la semana. Para Mario hablar de su
relacion con la exesposa, fue un tema del cual prefirié no darle mucha apertura, principalmente
por la presencia de los menores. A lo largo del proceso de terapia, éste especificd que tenia
pareja, pero no planes de casarse o independizarse de los padres, por lo que sus actividades se
mantenian centradas principalmente en trabajar como ingeniero y al cuidado de sus hijos. Mario
también fue apoyado por Adrian (abuelo), ya que éste fue quien quedd como tutor de Cesar (en la

secundaria) y Rodrigo (en el internado).
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Una vez iniciada la terapia, se llevaron a cabo 8 sesiones efectivas, la novena sesion tuvo la
finalidad de establecer un seguimiento, sin embargo no se realiz6 por motivos de salud de la
abuela y por actividades del resto de los integrantes de la familia. El proceso de inici6 el 15 de
Febrero de 2002 y se dio como culminado el 4 de octubre de 2002. A partir de la primera sesion,
se establecieron las primeras impresiones, de acuerdo a lo discutido, tanto por la terapeuta a
cargo, como el supervisor y el equipo de trabajo, en si se planted6 que Mario delegd la
responsabilidad de asumir el rol de padre, en el momento de mandar a sus hijos al internado,
ademas de dejar que sus padres se involucraran de tal forma, que éstos fungieran como figuras de
autoridad, y las pautas de interaccion se vieran rigidizadas, debido a que relacionarse un dia a la
semana y vivir los 7 dias de la semana juntos, requiere una organizacion diferente. Para el equipo
de trabajo, la red afectiva de Cesar se conformo principalmente en el internado, por lo que vivir
con el padre y los abuelos puedo haber generado una sensacion de trato temporalmente extrafio, a
su vez, el contacto de Cesar con su mama integro otro factor, que aporté alguna influencia en el
manejo de las dificultades. En relacion a Rodrigo éste manifesto tener dificultad para acoplarse a
la ausencia de su hermano Cesar y el mantenerse en el internado, esto por medio de su
comportamiento tanto en la escuela como en la casa de los abuelos, por lo que, como equipo de
trabajo se planted que el “problema” no era el adolescente como tal, sino que su comportamiento
denotaba que las interacciones se tornaron rigidas y los roles en la familia no se encontraban

definidos.

Es importante mencionar que, dadas las expectativas de cambio depositadas principalmente en
Cesar, por parte del abuelo, éste asistio Unicamente a las tres primeras sesiones de terapia,
refiriendo Laura que mientras el adolescente no cambiara, Adrian no regresaria al proceso.
Rodrigo no fue constante en el proceso, ya que al permanecer internado, no siempre le fue
autorizada su salida de la institucion. Ante estas situaciones, se mantuvieron en el proceso de
terapia Laura, Cesar y Mario, mientras que Adrian, Rodrigo se mantuvieron como participaciones
alternos. A la madre bioldgica de los menores no se le requirié en el proceso, ya que ésta
conservo una interaccion a distancia con el proceso de la familia y las dificultades de Cesar y
Rodrigo.
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Conforme se fue desarrollando la terapia se observé que al establecerse la integracion de Cesar al
espacio y ndcleo familiar, la dindmica que se fue desarrollando, comenzd a generar las
dificultades, que llevaron a la familia a solicitar la terapia, desde el Modelo de Minuchin, se
identifico que las caracteristicas de la familia fueron, las de una familia extensa, ya que habia
mas de una generacion viviendo junta, con limites familiares internos difusos, originando que se
presentara poca diferenciacion entre los subsistemas y con poca autonomia, es decir, como
familia no se diferenciaban los subsistemas “parental” del “filial”, colocando a Mario en una
posicion como un hijo méas de la familia, por ende, los abuelos asumieron la paternidad de Cesar
y Rodrigo, los limites al ser poco claros, llevaron a la familia a generar en “Cesar” conductas de
interaccion, tanto en el interior como en el exterior de la familia, con inadecuadas “fronteras”, por
lo que a Cesar se le identificd y calificd en la escuela, como parte de los 15 alumnos mas
problematicos. El patron de interaccion fue generando estrés, el cual, repercutié en todos los
integrantes de la familia y en el exterior. A su vez, se crearon triadas rigidas, triangulando
principalmente a Cesar, la rigidez de la figura de autoridad (abuelo) y las expectativas de cambio
hacia él, llevaron a depositar constantemente en el adolescente el rol del Gnico responsable de las
dificultades en la familia. De acuerdo al proceso de terapia, al inducir a la familia a una
perspectiva sistémica, los integrantes de esta pudieron observar que el comportamiento de Cesar
estaba relacionado con lo que cada uno de ellos hacia, dando lugar, a los cambios en la estructura
familiar, la delimitacion de los sistemas y subsistemas, por ende, Mario asumio su rol de padre,
Adrian y Laura el de abuelos; tanto de Cesar como de Rodrigo, y estos dltimos, como hijos de
Mario y nietos de Adrian y Laura. Al cierre del proceso se especifico que Mario era quien ponia
los limites, los abuelos se dedicaron a realizar sus proyectos personales, fungiendo sélo como
apoyo para su hijo, sin asumir el apoyo en la elaboracion de tareas con Cesar, asi como la
resolucién de los problemas. Cada uno de los integrantes de la familia, asumio la influencia que
tenian en el origen y mantenimiento de los problemas. ElI cambio que se dio en Rodrigo se
caracterizé por la ausencia de conductas violentas tanto con su hermano, como en la escuela.
Cesar mejor0 su rendimiento académico, la relacion con su hermano, dejé de pelear con su papa,
respetd y aceptd los limites puestos por su padre, con quien a su vez, establecid una

comunicacion mas clara y abierta, y comenzaron a compartir periodos de entretenimiento.
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En la primera sesion se trabajo con la familia completa, buscando delimitar el objetivo de
trabajo y conocer el motivo de consulta, ademas de identificar las interacciones, roles, establecer
el rapport con cada uno de los asistentes. Cada uno de los integrantes de la familia, refirieron que
el problema era el comportamiento de Cesar, lo cual estaba afectando a todos. Durante la
segunda sesion Cesar buscé hablar de la relacion con su mama4, solicitando trabajar €l solo, Cesar
menciono que tenia la inquietud de relacionarse mas con su mama y si era posible vivir con ella,
ya que al visitarla se sentia bien, aun y cuando tenia otros hijos y pareja, él sentia que era bien
recibido. Para la tercera sesion se trabajé solo con Cesar, durante esta sesion se hablé ademas
de su idea de irse a vivir con su mama4, también se trabajo sobre los recursos y habilidades que el
adolescente mostraba para poder mejorar su desempefio académico, sus preferencias académicas,
y recreativas. En la cuarta sesion, se estableci6 como parte del encuadre, que la sesion se
dividiria en dos partes, en la primera se trabajo solo con Cesar, para evaluar el efecto que habia
tenido, el haber identificado los recursos de éste, aplicables en la resolucién de sus dificultades,
tanto académicas como familiares, para la segunda parte de la sesion, Cesar, su papa y su
abuelita, identificaron como se habian tratado unos a otros, cémo se fueron dando las pautas de
interaccion en toda la familia, y plantearon que se estaban dando cambios; en esta sesion se
trabajé solo con los tres, ya que el abuelo se negd a asistir al proceso y Rodrigo no pudo salir del
internado el dia anterior. Para realizar la quinta y sexta sesion se trabajé con la abuela, Rodrigo y
Cesar, ya que el padre por motivos de trabajo no pudo asistir. En la quinta sesion se fue
trabajando y reforzando los cambios a nivel comportamental de Cesar y Rodrigo, sin embargo,
Laura comentd que a Cesar lo habian dado de baja en la escuela, ya que no logro pasar el minimo
de materias necesarias para poder ser aprobado o ser candidato a presentar extraordinarios, lo
cual implicd, que Cesar iria a otra secundaria, a la cual eran canalizados los alumnos con
dificultades académicas parecidas a las de él. La abuela refirié preocupacion por el hecho de
tener que llevar a su nieto a dicha escuela. Dadas las expectativas de que Cesar salvara el afio
escolar, se trabajo con los asistentes a manera de que lograran identificara que, dado lo avanzado
del ciclo escolar y el inicio del proceso terapéutico; pocos meses antes al cierre del ciclo escolar y
el desempefio del Cesar, era de esperarse que no pasara el afo, sin embargo, se retroalimenté a la
familia, especificando cémo podria ser dicha experiencia un aprendizaje para todos. En la sexta
sesion, se evalGan y detectan los cambios dados en la familia, y se refuerzan. La familia da

apertura a hablar sobre los deseos de Cesar de vivir con su mama, el grupo de trabajo
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retroalimento a la familia, enviandoles el mensaje de la relacién que Cesar y Rodrigo mantenian
con Laura, el rol que ella tenia con ellos y lo que implicaria para cada uno de ellos, el que
decidieran separarse. Ante la evaluacion de Cesar de incorporarse a la familia de su mama, éste
contemplo la separacion con la abuela, que aun y cuando se llevaba bien con su mama y sus
medios hermanos, le quedaba claro que no era los mismo convivir con ellos de vez en cuando, a
radicar definitivamente con ellos; ya que se sentia afectivamente més ligado a sus abuelos,

hermano y padre.

En la séptima sesion se trabajé con la abuela, Rodrigo, Cesar y Mario, en dicha sesion se
identificd una recaida, por lo que a sugerencia de la supervisora y del equipo de trabajo, se
modificé el encuadre terapéutico, con previa autorizacion de la familia, a aplicar una técnica
diferente, la familia accedi6 y se llevé a cabo la aplicacién de equipo reflexivo, en dicho proceso
el equipo trabajo cada una de las posturas, de la abuela, de Cesar, la de Mario y la de Rodrigo, en
relacion al establecimiento de las pautas de interaccion que llevaron a mantener los conflictos. Al
realizarse la octava sesion, la familia remarcé como se modificaron las relaciones,
especificamente Mario explicé como al incorporarse su hijo a la nueva escuela, €él participd6 mas
apoyandolo, hablo de los acuerdos que llegaron para poder realizar juntos la tarea, en caso de ser
necesario para Cesar. Mario explicé que para €l el cambio de escuela de su hijo lo llevé a poder
organizarse y pasar por él, tiempo que les llevo a establecer un espacio de didlogo e interaccién
mas cercana. Mientras que los abuelos, se relacionaron con Cesar desde la posicion de abuelos,
dejando que tanto su hijo como su nieto, resolvieran las diferencias que se llegaban a presentar.
Laura refirié que Mario dejo de discutir con su nieto, como si fueran hermanos, y que su nieto
respondié diferente ante los limites que su papa le puso. Se explord sobre la reaccion tanto de
Adrian como de Rodrigo, ante los cambios vividos en la familia, Laura explicé que su esposo se
mantenia tranquilo y que pudo ocuparse de otras actividades, apoyando mas a Mario con Rodrigo
dado los horarios de su hijo, y que con Cesar habian cesado las diferencias, y cuando se llegaba a
presentar, era mas facil conciliarse y llegar a acuerdos, aun si Mario se encontraba ausente o
presente. Tanto Mario como Laura comentan que Rodrigo dejé de agredir a Cesar, que de hecho
como hermano mayor Cesar cuidaba mucho a Rodrigo, y su relacion se tornd diferente, lo cual se
ve reflejado en el comportamiento de Rodrigo en la escuela. En esta sesion se trabajé posibles

recaidas, llevando a la familia a identificar los recursos que le permitirian resolverlas, sin generar
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nuevamente interacciones poco funcionales para ellos. Se hablo del cierre del proceso ya que la
familia refiri6 haber cambiado las cosas que los llevaron a solicitar la terapia, por lo que, se
establecié que se daria una sesion de seguimiento, en un mes, para dar por terminado el proceso.
En la novena sesion, se cit6 a toda la familia, sin embargo, el estado de salud de Laura, y a las
actividades del resto de los integrantes de la familia, no fue posible realizarse, se les hizo una
Ilamada telefonica posterior a la fecha acordada para la sesion, al contactar a Laura, ésta comentd
que Cesar iba bien en la escuela y las diferencias con su padre eran menores, que lograban
resolver méas facilmente éstas, que Cesar se mostraba mas cooperador tanto en la escuela como en
la casa, que ya realizaba sus apuntes y tareas, ademas de dejar de ser calificado como un alumno
problema. Rodrigo, siguié cursando la primaria en el internado, con visitas de fin de semana a su
familia, con una mejor relacion y sin presentar conductas agresivas. Mario continué trabajando
como ingeniero, establecié una relacion con Cesar de tal forma, que ambos podrian compartir
actividades tanto académicas como de esparcimiento, rompiendo asi, con las interacciones que
los mantenian en constante conflicto, también especificé que era mas facil establecer acuerdos
con su nieto y tener limites claros, que ella y su esposo continuaban con su plan de radicar fuera

de la ciudad de México, especificando que tanto Cesar como Rodrigo, se quedarian con su padre.

Hipotesis de trabajo: el que Cesar llegara a vivir con sus abuelos y su padre, evidencio la no

diferenciacion de roles y la falta de involucramiento de Mario con sus hijos.

Origen y mantenimiento del sintoma: éste se caracterizd por la comunicacion poco clara, roles
confusos, rigidez en los limites, insercion del adolescente a diferentes espacios y la separacién de

los hermanos.

Objetivo: que la familia lograra identificar las pautas de interaccion, los roles establecidos y el
estilo de comunicacion, que originaban sus dificultades, para asi, poder reestructurarse, de tal
forma que les permitiera a cada uno de los integrantes delimitar su rol familiar, establecer pautas
de comunicacion para hablar y concretar la resolucion de conflictos con mayor efectividad, sin

necesidad de la permanencia de la situacién sintomaética.
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Evolucién del motivo de consulta: el motivo de consulta se mantuvo centrado en el desempefio
académico de Cesar, sin embargo se fueron integrando aspectos como la necesidad de establecer
roles, comunicacién y limites mas claros, asi como, se dio apertura para hablar de necesidades
especificas, especialmente por parte de Cesar, quien habld de su necesidad de relacionarse con su

mama bioldgica, de poder vivir con ella y tratarla mas.

Tipo de intervenciones establecidas en el caso, desde el Modelo de Terapia Estructural de

Minuchin:

Conforme se fueron desarrollando las sesiones de terapia, el grupo desde el inicio del proceso
hasta el final, considero que los puntos a considerar fueron: tanto el padre como los abuelos
presentaban cierta dificultad para saber como tratar, educar, establecer limites y hacer que los
nietos, en especial Cesar se mostrara responsable en relacién a la escuela, que todos en si, estaban
pasando por una etapa de ajuste, por lo que, al moverse muchas cosas, la familia se mostraba un
poco confundida en relacion al trato hacia los nietos, en el qué hacer, regafiarlos o no y/o
dejarlos. Por ende, era importante que la familia reflexionara sobre lo que estaba haciendo cada
uno de ellos, qué se le dificultaba méas a cada uno, en la bldsqueda de identificar qué era lo que
pasaba. En si, en este caso se trato de trabajar en base a la estructura de la familia, la flexibilidad
del sistema y sus capacidades de elaboracién y reestructuracion; considerando la modificacién
de alianzas y coaliciones del sistema, la resonancia del sistema familiar, su sensibilidad ante las
acciones individuales de los integrantes de la familia, asi como, examinar el estadio de
desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas relacionadas con dicho estadio, asi como,
explorar las formas en que los sintomas eran utilizados para el mantenimiento de las pautas de

conflicto, referidas por la familia.

Para tal caso, se busco la distribucion del sintoma, resaltando que cada uno de los integrantes de
la familia presentaban aspectos que los hacian sentir la necesidad de estar en la terapia, tanto con
el padre, como con los abuelos, se plante6 como existia dificultad para saber cémo tratar, educar,
establecer limites y hacer que los menores mostraran un comportamiento responsable, que les
permitiera cumplir con los compromisos escolares, que todos en si, estaban pasando por una

etapa de ajuste, ya que se enfrentaban a una nueva etapa. Otra manera de distribucion del
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sintoma y focalizacidn, fue por medio de prestar atencion a las dificultades académicas de Cesar,
en relacion con la historia académica del padre y las probables dificultades que Mario pudo haber
vivido, mientras él cursaba la secundaria. Al aplicar la reestructuracion, se busco establecer un
cambio es la estructura familiar se trabaj6 la “fijacion de limites”; buscando regular los limites
entre subsistemas, establecer limites menos rigidos y fortalecer aquellos limites permeables. Por
medio del “desequilibrio™ se buscd modificar las jerarquias familiares, en donde Mario, asumiera

el rol de padre y autoridad ante Cesar y Rodrigo.

Es importante mencionar que para establecer cada una de las intervenciones, como terapeuta fue
necesario establecer alianza con los miembros de la familia, en diferentes momentos y con los
diferentes miembros de ésta, como terapeuta me alié a ellos, para asi lograr desequilibrar y
reestructurar las jerarquias. Todo ello, considerando que al aliarme con alguno de los miembros
de la familia, se modificaria la posicion del resto de los integrantes y promoviendo la creacion de
nuevas alternativas para el cambio. En su momento la alianza con Mario, permitio fortalecer su
posicion, de manera mas solida, para que éste lograra controlar el mal comportamiento de sus
hijos. Cuando se estableci6 la alianza con la abuela, fue con la finalidad de reafirmarla en su
posicion de abuela y autoridad, para asi pudiera mantener su rol de autoridad, pero sin sobrepasar
a Mario. Al llevar a cabo la alianza con Cesar, se busco evidenciar que podia ser participe en los
cambios y colaborar, para evidenciar las dificultades en el resto de la familia, ademas de
evidenciar la importancia de responsabilizarse de cada una de sus acciones tanto en casa como en
la escuela, de igual forma, con Rodrigo fue importante también establecer una alianza, la cual
permitiera evidenciar como se hacia cargo de sus reacciones con su hermano y en la escuela. El

establecer las diferentes alianzas, también se buscd la destriangulacién, principalmente de Cesar.

Cuando se intervino de acuerdo a los limites, se buscd diferenciar los procesos de autonomia e
independencia de cada uno de los miembros de la familia, desde los sistemas y subsistemas,
siendo asi que, se buscd especificar reglas y efectos, ante una reaccion que mantuviera el
sintoma, que los limites rigidos se tornaran permeables, y los limites porosos se fortalecieran. En
cuanto a los canales de comunicacién, se tuvo la finalidad de que la familia estableciera dialogos
que permearan en la escucha, mientras se hablaba de alguno de los miembros, esto fue mas

evidente, al aplicar el equipo reflexivo, ya que fue una escucha desde afuera de los sistemas y
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subsistemas. Al trabajar parte de la reestrucutracion, por medio de la alianza con Cesar, se
buscd reconocer sus habilidades o recursos, que utilizaba por ejemplo, para desarmar y armar
celulares, que a su vez, podia emplear para modificar sus dificultades, tanto en la escuela como
en la casa. Es importante mencionar que en parte del proceso terapéutico se empled el foco e
intensidad, en donde como terapeuta, elegia un tema a trabajar y haciendo ain lado otros, que ain
y cuando eran importantes, representaban poca utilidad para alcanzar la meta terapéutica (foco),
en cuanto a la intensidad, como terapeuta tuve que estar atenta en identificar que los mensajes
fueran importantes para los integrantes de la familia, éstos se centraron en el establecimiento de

los limites claros y la diferenciacion de los sistemas y subsistemas.

Al trabajar con la aplicacion del “equipo reflexivo”, se buscd observar y ver el efecto que tendria
en la familia, el como las palabras, expresadas desde el equipo de trabajo, tocarian a cada uno de
los asistentes, teniendo en cuenta, que los cambios se identificarian desde las expresiones
faciales, a qué elementos darian apertura y a cuales se cerrarian. Nivelando el juego de la familia,
en el espacio de terapia, estableciendo la discusién abiertamente, sin esconder nada, Yy
especificamente hablando de lo que la familia expuso, de manera tentativa, cuidando que los
comentarios no se tornaran negativos o culpabilizantes. Para asi, permitirle a la familia tener una
historia alterna, y que en su momento les permitiera vivirse diferente, asi como, apoyados por el

equipo terapéutico.

Limitaciones: en un momento se podria considerar como una limitacion la inasistencia del
abuelo a lo largo del proceso, ya que no se pudo conocer, desde su vivencia la efectividad de los

cambios y el establecimiento de los limites.

Institucionalmente, considero que una limitante fueron los constantes cambios e interrupciones,
por lo procesos mismos del centro, ya que la familia y el equipo de trabajo, debieron
reorganizarse tanto en tiempos como en espacios, lo que llevaba a tener periodos prolongados

intercesiones, lo que a mi ver, daba cortes poco favorecedores al proceso.

95



Otras propuestas de trabajo: considero que se debid contemplar el trabajar, por lo menos en
una sesion, con la madre de Cesar, dada la necesidad de éste en relacionarse o vivir con ella,
también el hecho de no trabajar por lo menos en una sesion la relacion de Mario con su ex
esposa, a mi parecer, fue un factor que pudo haber aportado mas herramientas de trabajo, que
permitieran tanto a Cesar como a Rodrigo, el hablar de lo que la familia podria manejar como un

secreto, algo de lo cual no se habla, pero que si genera mucha inquietud.

Anélisis del equipo de trabajo: me es importante mencionar que al ser éste mi primer proceso
terapéutico, en una modalidad completamente diferente a lo vivido, durante mi formacion como
terapeuta, si causo en sus inicios, procesos de reflexion constante, ya que podia identificar que
me generaba inquietud el saberme observada, que era mi responsabilidad el dirigir la sesion de
manera asertiva y tratando de aplicar el modelo correspondiente, para asi poder ser
retroalimentada e identificar cuales eran mis deficiencias, desde el equipo, la supervisora y desde
mi, ya que para mi fue un factor indispensable, y el cual me daria cada vez mas, herramientas de
trabajo funcionales, tanto para la familia y para mi como terapeuta. En esta primera experiencia,
considero que tuvo como principio, fortalecer y desarrollas las habilidades para elaborar
preguntas, dejando aun lado, las preguntas lineales y desarrollar las preguntas circulares,
ambientarme a una nueva dinamica de trabajo, y aprender a manejar la ansiedad que me generaba

la experiencia en su totalidad.

En particular en este caso, en un momento experimente la dificultad de relacionarme con Cesar,
ya que desde mi experiencia de vida, yo no habia sido una alumna adolescente con problemas
académicos, en esta situacion, la retroalimentacion de la supervisora y del equipo de trabajo, me
permitieron introducirme al espacio terapéutico y al trabajo con el adolescente, desde una
perspectiva diferente, los intereses no académicos de éste, lo que me llevo a encontrar intereses
en comun, detectar sus habilidades para resolucion de sus dificultades, y mis habilidades para
interactuar efectivamente con él, tener mayor empatia y consideraria como un factor importante,
dejar de mirar a Cesar como un adolescente problematico, cambiando mi propia percepcion y

definicion de la persona que me consultaba.
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Para mi, la supervisora y del equipo, formaron un punto crucial y fueron tomando mayor
importancia cada vez que identificaba mis propias limitantes, dando lugar a un cambio de
conversacion, buasqueda de palabras que dijeran lo que en verdad queria trasmitir y sobre todo,
encaminar el proceso de terapia, de tal forma, que permitiera que la familia encontrara la solucién
a la experiencia por la cual estaban pasando y la llevaba a vivirse en conflicto. Reforzando a mi
ver, la circularidad de los eventos, es decir, cada persona y cada evento, se ve influido por el

actuar del otro, asi como, que los eventos y sus efectos no son factores aislados.
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CASO #.2

Modelo tedrico aplicado: Modelo de Terapia Breve MRI y Modelo de Terapia Centrada en

Soluciones y Modelo de Terapia Estructural de Minuchin.

Supervisor a cargo: Dr. Raymundo Macias (supervisién en vivo) y Dra. Mary Blanca

Moctezuma Yano (supervision narrada).

Genograma: se traté de una familia conformada por, abuelos Antonieta (65 afios), Carlos (71
afos). Hijo: Marco (2° hijo), Nuera: Clara (esposa de Marco). Nietos: Blanca (22 afios, hija
mayor de la primogénita de Antonieta y Carlos), José (16 afios, hijo de Marco), Raul (11 afos,
hijo de Juan), Sonia (3 afios, hija de Marco). Juan (padre de Radl), Tatiana (mama de Raul). Es

importante mencionar que tanto Juan como Tatiana, no vivian, ni convivian con Radul.

Genograma

Abuelo | 71 Abuela
Carlos Antonieta

Presenta |
Problemas de adifcion % Fresenta problemas
(drogas) con su fofma de beb
D: 14
///’ Marco Q

Tia Vive en EEUU,
desde que Raul
tenia 3 afios. Lo

vié hace un afio.

Tatiana, vive en Zacatecas.
No se hizo responsable de
Raul, ya que cuando vivid
con ella, no fue bien ali-
mentado, y no le daban los
cuidados béasicos de higiene.

22 e ,
Blanca; estudiante de Filosofia
UNAM. Se relacionaba mas con
Rall, es a quien obedecfa @ 16 @

José, primo que . o
moles[zaba fr?a- Estudiante de 4° de primaria.

cuentemente a Jugaba con _ cerillos, se

Rall comporta agresivamente, anda
en la azotea sin permiso y no
queria hacer tarea.
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Motivo de consulta: los abuelos solicitaron el servicio especificando que su nieto Raul se
portaba mal, que iba mal en la escuela, se la pasa fuera de casa con los amigos y no obedecia ni

en casa, ni en la escuela.

Caracteristicas del motivo de consulta: lo que los abuelos refirieron como mal
comportamiento, fue que Radl no levantaba sus trastes de la comida, salia de casa sin permiso, se
llevaba los alimentos a su recdmara y no devolvia los utensilios utilizados a la cocina,
desobedecia las ordenes de los abuelos, tenia frecuentes rifias con su primo José, jugaba en la
azotea, prendia cerillos, no realizaba tareas, tenia bajas calificaciones y en ocasiones habia tenido
problemas con vecinos, por hacerles travesuras, ademas de estar fuera de casa con los amigos,

por mucho tiempo.

Breve Historia Familiar y desarrollo del proceso de terapia:

Juan y Tatiana, padres de Raul radicaban en Zacatecas, decidieron divorciarse debido a las
dificultades que se originaban por la forma de beber de Juan, y las dificultades econdmicas por
falta de trabajo, una vez separados, Juan se fue a trabajar a Estados Unidos, radicando alla no
establecio contacto con Radl durante 3 afios, mientras que Tatiana se quedo a vivir en Zacatecas,
se hizo cargo de Raul y procre6 a dos hijos mas con su nueva pareja. Antonieta y Carlos, abuelos
de Raul, buscaron estar al pendiente de su nieto, ambos describieron que al visitar a su nieto,
veian que no lo alimentaban adecuadamente, que por lo general estaba sucio y médicamente no
era atendido, al ver esto, decidieron hacerse responsables del menor con autorizacion de la madre,
refirieron que fue ella, quien por medio de Juan, pidié que Antonieta y Carlos se llevaran al nifio,
ya que Tatiana especifico que la desatencion que le daba a Raul, se debia a que ella trabajaba, lo
cual le dificultaba el hecho de poder hacerse cargo de él. A partir de los 3 meses de edad, Raul
Vvivio con sus abuelos y al momento de solicitar el proceso de terapia, la convivencia familiar se
daba ademas de con los abuelos, con sus tios Marco y Clara, su primo José, su prima Sonia y su
prima Blanca, ésta Gltima también asumia parte de la responsabilidad en el cuidado de Radl. Al
momento de ingresar al proceso de terapia Raul sélo habia tenido un acercamiento con su padre,
quien en unas vacaciones regres6 a Meéxico y estuvo con e€l, esto hacia ya un afio

aproximadamente, con su mamd, Raul ocasionalmente pasaba temporadas, no se especifico
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cuantas veces al afio lo hacia o cuando fue la ultimas vez, pero los abuelos y Radl mencionaron
que cuando la visitaba, el trato que le daban se caracterizaba por golpes propinados por la madre
y frecuentes molestias por parte de los medios hermanos. Para ese entonces Raul cursaba el
cuarto afio de primaria. Después del proceso de terapia, Raul se fue a vivir con su papa a
Queretaro, lugar en el cual estudiaria, los abuelos decidieron asumirse en su rol de abuelos,

colocando a Juan, en el rol de padre y responsable de Radl.

En la primera sesion de terapia se presentaron al Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo
Davila”, en la Facultad de Psicologia, Raul en compafiia de su prima Blanca, dado que los
abuelos se encontraban en Estados Unidos de vacaciones. Una vez iniciado el proceso
terapéutico, se llevaron a cabo 10 sesiones, con la cancelacion de una, debido a motivos de salud
del menor. El proceso de inicié el 05 de Marzo de 2003 y se dio como culminado el 09 de
Octubre de 2003, con la propuesta de seguimiento via telefonica. Es importante mencionar que la
primera y segunda sesion sélo se presenta Raul y Blanca, a partir de la tercera y hasta el final del
proceso, se trabajoé Unicamente con los abuelos y Raul, ya que con ellos eran los que estaban mas

involucrados en la problematica.

En la sesion uno se trabajo con el supervisor dentro del espacio terapéutico, por lo que no se
discutio el proceso con el grupo que se encontraba atras del espejo, las sugerencias para el
proceso terapéutico se dieron dentro del espacio terapéutico, acordando que las probables lineas
de trabajo en las sesiones subsecuentes podrian ser el miedo de Radl durante el proceso de
terapia, lo cual fue considerado por el supervisor, que era lo que estaba mas asociado con el
temor que mostraba el menor, ya que se contactaria con lo que él sentia, ademas de tener que
asistir al proceso de terapia, y no tanto por ser regafiado, ademas se comentd que Raul debia de
aprender a hacer sus cosas por si mismo, debido a que aunque su abuela tenia la intencion de
ayudarle, ella ya no podia hacerlo. En la segunda sesion, se presentd Raul y su prima Blanca, se
habl6 sobre las mejorias que Raul pudiera hacer, mencionadas por él mismo, ya que le surgié la
inquietud de si poder cambiar las cosas, llegar a sentirse mejor y salir bien en la escuela. Se
explorod sobre las dificultades que Raudl tenia en la escuela, la probable preocupacion que existia
en él por no estar con sus papas, se tomaron en cuenta qué ideas tenia el menor sobre el hecho de

que sus padres no se encontraban con él, también se trabajo sobre quien establecia los limites en
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casa, a lo cual Blanca respondid que era su abuelita, se evalua el juego de Raul con cerillos y el
permanecer en la azotea sin permiso, grado de peligrosidad, tanto para el menor, como para el
resto de la familia. Dado lo que explica el menor y de acuerdo a la evaluacion de la terapeuta y el
quipo de trabajo, se descarta la existencia de ideas suicidas y/o piromania. En la sesion también
se trabajo explorando las dificultades de Raul, con quien se presentaban mas frecuentemente,
Blanca refirié que la mayoria de las dificultades eran con los abuelos y que eran ellos los que
estaban mas involucrados en la problematica de éste, de acuerdo a esto, se sugirié que se

presentaran los abuelos en la préxima sesion junto con Raul.

En la tercera sesion se presentaron los abuelos y Raul, se trabajo explorando cuales eran las
dificultades existentes desde la vision de los abuelos, especificando éstos que su nieto no
obedecia nada y que no les ayudaba. Es importante mencionar que los abuelos hablaban de Raul,
como un nifio con una historia triste, principalmente por la ausencia de sus padres, explicando la
diferencia en el comportamiento del menor, ante la presencia de por lo menos el padre,
describiendo el abuelo que Raul, cuando tuvo una visita en el 2002, por parte de su padre, éste se
tornd obediente y colaborador en la casa; situacién que cambié nuevamente cuando el padre
decide regresar a Estados Unidos. Al trabajar sobre lo que llevaba al menor a tener mal
comportamiento tanto en casa como en la escuela, ambos abuelos especificaron que se debia a
que Antonieta no permitia que nadie regafiara al menor. Se exploran los intentos de solucién
empleados por los abuelos, a lo cual comentaron que intentaron hablar con Raul, regafarlo,
levantarle la voz y amenazarlo con llevarlo con su mama, sin llegar a pegarle. Con la finalidad de
continuar con el proceso de trabajo terapéutico con los tres asistentes, ya que son los mas
involucrados en la problematica, y se establece el compromiso de participacion con cada uno, se
retroalimenta a la familia, especificando que tanto el equipo de trabajo como la terapeuta, y dadas
sus inquietudes de asistir a terapia, la finalidad del proceso no era encontrar culpables, sino
identificar qué era lo que estaba haciendo cada uno, como para que las diferencias se

mantuvieran.
La cuarta sesion, se centro en el trabajo con los abuelos, para redefinir la historia de “pobrecito

nifio”, que ellos traian de Radl, ya que él contaba con ellos, y que de una forma u otra fungian

como sus padres, asi como, que Raul contaba con la presencia de otras personas como su prima
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Blanca, lo cual no hace de Raul, un pobrecito nifio. La abuela identific6 que Raul era un nifio a
quien se le habia cuidado de mas, y se trabajé con la experiencia de los abuelos como padres que
educaron, buscando identificar los elementos diferentes en su relacién con Raul y que por ende,
no les permitia establecer una relacion con menos dificultades. Se habl6 sobre los posibles
acuerdos a establecerse, para poder educar mejor a Raul, retomando el como le hicieron para
establecer acuerdos para educar a sus propios hijos, de lo cual se identificé la renuencia de la
abuela como para ponerle limites a Raul, sin embargo, se destacé que los abuelos identificaron
que ellos como padres eran méas firmes. La Sra. Antonieta en ocasiones a sus hijos, llegé a
pegarles, cosa que no podia hacer con Raul. Al explorar las dificultades que llevaban a la Sra.
Antonieta a tratar a Raul con mayor firmeza, se identificé que para ella el trato hacia los nietos es
diferente, relacionandolo a su vez, con la idea que la Sra. Antonieta tenia de lo que era una buena
madre. Finalmente se les valid6 a los abuelos su experiencia de vida, y como mensaje, se les hizo
saber que se veia que no querian poner limites, principalmente la Sra. Antonieta, porque
probablemente era algo que la hacia sentirse mala madre. Se les describié una metafora basada en
dos pizarrones, en donde uno era la abuela y el otro era el abuelo, y al tener los dos pizarrones, y
al no ser claros ninguno de los dos, Raul se quedaba confundido, optando por no llevar a cabo lo
que en alguno de los dos pizarrones estaba escrito, ademas, se les dio el mensaje de que, el querer
a una persona requeria de limites y el exceso de amor no le permitiria a Raul, diferenciar entre lo
permitido y lo no permitido. También el equipo de trabajo envié un cuestionamiento a los
abuelos, especificandoles que tenian una duda, la cual consistio en que no podrian diferenciar si
lo que ambos sentian por su nieto era amor o lastima, y que si ellos estaban dispuestos a que la
historia de su nieto fuera diferente, era necesario el establecimiento de limites, protegiéndolo asi,
de lo que enfrentaria en un futuro. Se les dejo de tarea, que observaran qué era lo que les
funcionaba para que su nieto les obedeciera y que a su vez no les hiciera sentirse mal. La quinta
sesion no se realizd, debido a que Raul se encontraba enfermo, se acordd la continuidad del

proceso, estableciendo una nueva cita, via telefénica.

En la sexta sesion, la familia mostré mayor facilidad para identificar sus cambios establecidos,
refiriendo que Radl mejord su comportamiento, para la Sra. Antonieta, surgio la necesidad de
permitir que su esposo le llame la atencidn a Raul, aun y cuando era algo que no le agradaba. El

Sr. Carlos especifico que el que su esposa no permitiera que €l le llamara la atencion a Raul,
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implicaba que se sintiera protegido, por lo que, Raul al saberlo no obedecia a nadie, pero cuando
ella no se encontraba, para él si era mas facil que le obedeciera. Ante esto la Sra. Antonieta
explicd que ella tenia claro lo que tenia que hacer con su nieto, sin embargo, identifico que lo que
la detenia para hacerlo, era saber que Radl no era su hijo, por lo que no podia educarlo, como
habia educado a sus hijos. Tanto el Sr. Carlos como la Sra. Antonieta, explicaron que ellos no
deseaban ponerle limites a Raul. Dada la reaccion de los abuelos para poder establecer limites, se
trabajo fatalizando los eventos narrados en cuanto a la conducta de su nieto y que era el motivo
que los llevé a solicitar atencidn psicoldgica y lo que a su vez generaba su preocupacion, asi, se
les llevé a una perspectiva a futuro, en la que tuvieron que imaginarse a Radl en 5 afios, la
primera respuesta que aporto la Sra. Antonieta fue que, ella creia que en unos afios Raul hasta le
podria pegar, el Sr. Carlos especifico que para él era importante que su nieto entrara a la
secundaria con una mentalidad de respeto, la Sra. Antonieta también coment6 que ella no queria
ser la responsable de que su nieto termina metido en drogas, en alcohol y/o delincuencia. Ante
esta perspectiva, se cuestiono sobre las soluciones que ellos consideraban podian aplicar. La Sra.
Antonieta especifico que de seguir asi su nieto, lo llevaria de regreso con su mam4, ain a
sabiendas de que alla lo maltrataban y lo castigaban. El equipo al observar que los abuelos no
deseaban asumirse como los responsables de establecer limites claros para Raul, decidieron
mandarles el mensaje de que en realidad ellos eran los abuelos de Radl, y como tal, ellos habian
estado haciendo una labor muy buena, ya que los abuelos no educaban, sino consentian, que la
realidad de Raul era que no tenia a sus padres para que lo educaran, por lo que ellos como
abuelos debian seguir haciendo lo que hasta ese momento habian estado haciendo, ya que si los

papas de Raul estuviesen con él, ellos serian uno abuelos geniales.

En la séptima sesion, el Sr. Carlos reportd que su esposa cambidé al 100%, ya que cuando él
reprendio a Raul, ella se mantuvo callada, ademéas coment6 que su esposa castigé a Raul y esto lo
llevd a “doblarse”. Ambos abuelos identificaron y comentaron que se daban cuenta que habian
tratado a su nieto consintiéndolo, y no solo ellos, sino también sus tias y su prima Blanca,
independientemente de si el comportamiento de su nieto era bueno o malo. Ante esto, se llevo a
los abuelos a que se colocaran en el lugar de éste, ambos respondieron que se comportarian igual
que él. Asi, los abuelos refirieron que el cambio que su nieto habia dado, era principalmente, que

hacia su cama, sin embargo, habia gran dificultad para que se bafiara, ya que sélo lo hacia una
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vez a la semana, asi como no arreglar su cuarto, comia en éste y que por lo general no les
obedecia. Se rescato el establecimiento de los pequefios cambios que estaban dando, asi como, el
efecto que esto estaba teniendo en todos, a su vez, se exploraron las diferencias en el trato hacia
Raul, por parte de las tias y su prima, lo cual les permitio a ellas ser obedecidas. Con la finalidad
de mantener los pequefios cambios, el equipo de trabajo mando felicitar a los abuelos por lo
pequefios cambios establecidos, lo cual implicaba poner limites y asi generar los cambios,
cuestionando a su vez ¢que si era algo a que estaban dispuestos a continuar aplicando, para
conocer los efectos en su nieto? Para Raul, el equipo buscé reforzarle de igual forma sus
cambios, especificandole que las ganancias ante el hecho de hacer cambios, formaria parte de un

beneficio para €l y no para los demas.

En la sesion ocho, se explord como les habia ido a partir de la sesion anterior, Radl comentd que
sus abuelos estaban muy molestos con él, ya que estando con sus amigos en la azotea de su casa,
fumaron, cosa que implicaba riesgo, dado que en dicho lugar se localizaban los tanques de gas.
Se trabaj6 devolviendo la responsabilidad al menor ante sus actos, ademas se le invit6 a colocarse
en la posicion de los abuelos ante su actuar, Raul comentd que el estaria igual que ellos, ya que
estuvo mal lo que habia hecho. Se exploré las soluciones a aplicar, con la finalidad de establecer
limites claros, y por ende colocarse como figuras de autoridad, intentar soluciones diferentes y
efectivas, por parte de los abuelos; diferenciando entre amenaza, castigo y limite claro. EI Sr.
Carlos identificd ante qué situaciones y personas Raul obedecia y no se salia a la calle, la abuela a
su vez identifico, qué era lo que ella hacia, de manera més clara, que llevaba a su nieto a tener
mal comportamiento. EI mensaje del grupo hacia la familia, consistié en remarcar los recursos de
Radul, para seguir instrucciones y obedecer, siempre y cuando éste identifique claridad y firmeza,
lo cual se vio reflejado en que si existian personas a las cuales las reconocia como autoridad y

seguia ordenes.

A la sesion nueve, se presentan los abuelos y Raul, especificando que éste paso el afio escolar
con buenas calificaciones y que le fue otorgada una beca, en esta ocasion se planted la sesion,
como una sesion de evaluacion, ya que se cerraba el centro por el periodo vacacional, la familia
explicd que se irian a Tepetongo y Zacatecas por un mes, lo cual alargaria a dos meses el tiempo

en el que no asistirian a terapia. Se identificé una recaida, ya que los abuelos refirieron que su
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nieto seguia en las mismas, por lo que se trabajé a manera de que pudieran los abuelos identificar
como las conductas de Raul, podian tornarse mas adelante conflictivas y que ante la dificultad
que implicaba para ellos el mantenerse firmes con su nieto, no les permitia identificar los focos
rojos y por ende, al no ser aspectos graves para ellos, era una forma de entender que ellos
decidieran no establecer cambios duraderos. El equipo terapéutico mandé un mensaje a la familia
de no cambio, es decir, refirieron que el asistir a terapia no era exclusivamente para cambiar, sino
gue en algunas ocasiones servia para entender como era uno y aprender a aceptarse, por lo que la
recomendacion era no cambiar a lo largo de los dos meses que no se les iba a ver, ya que habia
familias que estaban preparadas para el cambio y otras no, dependiendo de su momento para

hacer las cosas de forma diferente.

Para la sesion diez, llegaron a la sesion solo los abuelos, refiriendo que su hijo Juan, quien vivia
en Chicago, decidid hacerse cargo de su hijo. En las vacaciones la Sra. Antonieta, se puso en
contacto con Juan, una vez que llegaron a California, fue ahi en donde se encontraron Raul y su
papa. Al regresar a México, Raul y sus abuelos, Juan decidi6 regresarse e irse a vivir a Querétaro
con Raul, por medio de una de sus hermanas, Juan pudo establecerse en Querétaro, prepararse
para trabajar y que Raul ingresara a la escuela. Los abuelos contemplaron que funcionaria el que
Radl viviera con su padre, ya que éste ya no bebia, que al estar en contacto Juan y Raul, Radul
cambio favorablemente, ya que se habia integrado a la escuela, ya no habia sido necesario
establecerle castigos y que no habia dificultades para que obedeciera. Los abuelos describieron la
relacion entre padre e hijo, como algo favorable, ante los comentarios de los abuelos, se
cuestiond la posibilidad de una recaida en cuanto a la forma de beber de Juan, la posibilidad del
no acoplamiento laboral en Querétaro y qué pasaria si Juan decidiera llevarse a Raul a Estados
Unidos. Se trabajo sobre los factores que el Sr. Carlos y la Sra. Antonieta habian identificado en
su hijo, que a ellos les hizo pensar que su hijo en esta ocasion si podria permanecer en México,
ambos respondieron que aun y cuando su hijo habia sido una persona de caracter fuerte, él los
escuchaba, y el que Juan hubiese decidido regresarse por si s6lo y quedarse con su hijo, era algo
que a ellos les dio la pauta para entender que Juan habia decidido cambiar. El equipo le devolvio
a los abuelos cuestionamientos como: ¢qué iba pasar si su hijo Juan volvia a beber? ;Qué iban a
hacer ellos? Quedo planteado que en caso de que su hijo volviera a beber y fuese un factor de

riesgo para Raul, qué sucederia, el Sr. Carlos respondio que retomarian la responsabilidad del
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menor y que buscarian nuevamente ayuda, en caso de tener dificultades con su nieto o su hijo. Se
trabajé el cierre del proceso, se dejo cita abierta y con la posibilidad de que ellos puedan regresar,

aun y cuando la terapeuta que habia llevado el caso ya no estaria en el centro.

Hipdtesis de trabajo: los intentos de solucion establecidos por los abuelos, los habian llevado a
mantener el sintoma, asumiendo que el Unico que tenia que hacer algo diferente en Raul y no

ellos.

Origen y mantenimiento del sintoma: para los abuelos el motivo de que su nieto tuviese mal
comportamiento era debido a la ausencia de los padres bioldgicos, lo cual lo convertia en un

“pobrecito nifio”.

Objetivo: que la familia identifique sus intentos de solucion aplicados y que no les eran

funcionales, para asi, establecer nuevos intentos de solucion ante las diferencias.

Evolucién del motivo de consulta: aun y cuando se mantuvo presente la idea de los abuelos,
sobre el mal comportamiento de su nieto, a lo largo del proceso, ambos abuelos identificaron que
el comportamiento de este, tenia relacién con reacciones, comportamientos y la falta de limites,
derivando en la dificultad que tenian como abuelos del menor, como para poder establecer limites

claros, firmes y persistentes, siendo influenciados por sus creencias y sus necesidades.

Tipo de intervenciones establecidas en el caso, desde la Terapia Breve MRI, la Terapia

centrada en Soluciones y el Modelo de Terapia Estructural:

Desde el MRI se evalué como era un problema para los abuelos, lo que estaba pasando en la
familia, dada la sintomatologia, se trabajé amanera de obtener una definicién del problema y las
soluciones intentadas, por medio de conductas concretas. Una vez realizado esto, se buscé aplicar
técnicas de intervencion como: redefiniciones, tareas directas y paraddjicas. Al aplicar la
redefinicion se buscé eliminar la etiqueta de “pobre nifio”, lo cual dificultaba el cambio, a la de
“nifio con otras posibilidades de interaccion y apoyo afectivo”. La intervencion metaférica busco

que la influencia que se diera en la familia fungiera de alguna manera como una definicion
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diferente del problema, y a su vez una solucidn. Las intervenciones paraddjicas fueron una
herramienta de trabajo en esta familia, ya que fue persistente su resistencia al cambio, sin
embargo, dicho proceso surgido efecto, cuando los abuelos decidieron establecer un cambio, el
cual consistio en asumir su no cambio de abuelos a padres, pero colocando a Juan, en el lugar y
en relacion directa a Raul. Al aplicar intervenciones directas, se busco en primer lugar, que los
abuelos vieran que el comportamiento de Raul se debia a que ellos no cumplian con los limites,
identificando que éste si sabia lo que era permitido y lo que no, reflexionando cémo su
comportamiento estaba mediado por el hecho de que no habia consecuencias, por medio de este
tipo de intervencion, se buscé establecer una alianza con los abuelos, para reforzar su postura de
autoridad, asi mismo, se buscé que los abuelos hicieran uso de sus recursos y de su experiencia

de vida.

Desde el modelo de terapia estructural, se buscd aplicar técnicas reestructurantes, como la
fijacion de limites, con la finalidad de que los limites excesivamente rigidos se tornaran
flexibles, asi como, que la existencia de limites extremadamente flexibles, se fortalecieran. Al
establecer el desequilibrio, se buscé modificar las jerarquias establecidas, esto fue por medio del
establecimiento de la alianza con el abuelo, para desequilibrar la posicién de la abuela, e
inducirlos a un proceso de cuestionamiento; colocando al abuelo en una igualdad de jerarquias
con la abuela y dejando asi a Raul por debajo de esta jerarquia, dado que la Sra. Antonieta tendia
a descalificar en su esposo, es decir, por medio de la alianza, la terapeuta buscé fortalecer la
posicion del Sr. Carlos, para asi establecer una organizacion a la par con su esposa y asi pudiesen
controlar a Radl a un nivel abajo del parental. Se decidid hacer uso del aprendizaje de la
complementariedad, con la finalidad de que la familia pudiera ver su problema desde una
perspectiva mas amplia, mostrando puntos de vista alternativos, esto desde el equipo de trabajo,
para asi lograr cuestionar la definicion que estaba estableciendo la familia como problema y la
causalidad lineal que lo generaba, es decir, como el que no tuviera a su padre generaba el mal
comportamiento, llevado a como el reaccionar de los abuelos, ante el hecho de tener que poner

limites, generaba el sintoma, mé&s no la creencia de la ausencia del padre.
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El modelo de terapia centrada en soluciones permitio trabajar con la exploracion de intentos de
solucidn, identificar si dichos intentos eran en ese momento parte del problema, se buscaron los
recursos tanto de los abuelos como de Raul, para poder encaminarlos a las soluciones, ademas de
introducir la exploracién de limites, y se trabajo con la postura de los clientes ante el problema.
Es importante mencionar que las intervenciones se basaban en las discusiones establecidas entre
el equipo terapéutico, la supervisora y la terapeuta. A lo largo del proceso terapéutico se planteo
la validacion de los abuelos, su experiencia de vida, el querer a una persona requiere de limites
forzosamente, el exceso de amor no le permite entender que es lo permitido y que no, que era
importante diferenciar entre amor y lastima. El fatalizar los eventos expuestos por los abuelos,
tuvo la finalidad de modificar las conductas que mantenian el problema, ante la dificultad para el
cambio, en ocasiones fue necesario establecer una intervencion paradodjica, proponiendo
continuar presentando la conducta, por parte de los abuelos a lo largo del intervalo entre sesiones,
fue necesario establecer este tipo de intervencion, debido a los pocos cambios dados. Otra de las
intervenciones realizadas fue la connotacion positiva “elogio” y la amplificacion de los
cambios, esto cuando los abuelos y Radl, establecian pequefios cambios, ya que se buscaba
resaltar las capacidades mostradas, tanto dentro, como fuera de las sesiones, lo cual fungia como

recurso para solucionar el problema.

Limitaciones: el grupo establecio que se detectaba cierta negacién, por parte de la Sra. Antonieta
a que su hijo Juan volviese a beber, situacion que podria poner en riesgo a Raul, justificando que
su nieto no tendria mayor problema, ya que ella conocia a jévenes con padres alcoh6licos y que
ellos no consumian alcohol. No evidenciar o hablar abiertamente de la necesidad de no tener la

responsabilidad del menor.

Un recurso: el que el Sr. Carlos si contemplaba que su hijo podria presentar una recaida en su
forma de beber, especificando que de ser asi, quedaba abierta la posibilidad de encargarse

nuevamente del menor.
Otras opciones de trabajo terapéutico: considero que en este caso se pudo trabajar la conducta

de Raul, por medio de otro factor influyente, la necesidad de los abuelos de no responsabilizarse

del menor y la historia de pobre nifio, como una demostracién de no aceptacién y carencia de
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afecto, que probablemente llevaban a Raul a mostrarse con mal comportamiento. Hubiese sido
importante trabajar sobre las limitantes que se daban para la abuela, ante el hecho de tener que
asumirse como madre o educadora del menor, trabajar sobre proyecto de vida en ambos abuelos,
explorar qué cosas estaban dejando de hacer, al tener que asumirse como tutores del menor.
También explorar como era la vivencia de Radl, ante el ser visto como un “pobrecito nifio”,
identificar si realmente para él era importante tener a su padre, o era mas la necesidad de lo

abuelos.

Analisis del equipo de trabajo: la efectividad del equipo, para los abuelos, fue vivida como los
profesionales que les permitieron identificar que cosas estaban haciendo mal y que no les
permitia tener el control del infante. Yo consideraria que, ain y cuando fue algo que no se habld
abiertamente en el espacio terapéutico, la efectividad del equipo terapéutico, llevé a los abuelos a
identificar lo que para ellos implicaba el continuar siendo tutores del menor, y que era una
responsabilidad que no deseaban asumir abiertamente, disfrazandolo por medio de la descripcion
de “pobrecito nifio”, que necesitaba de su padre. Como equipo terapéutico, se impact6 en los
abuelos de tal forma, que ellos lograron asumir que no deseaban responsabilizarse del nieto,
llevandolos a actuar, es decir, hacer uso de su experiencia de vida, para contactarse e influir en el
comportamiento de su hijo Juan, y derogar finalmente la responsabilidad de Radl en él, a quien
ellos consideraban debia responsabilizarse. Aln y cuando no fue un objetivo del equipo
terapéutico, este tipo de movimiento a nivel familia, podria hablar, de que hay objetivos que la
familia nunca habla, y que finalmente, ante el hecho de establecer pequefios cambios y evidenciar
lo que ocasionan las dificultades en la familia, la familia misma genera sus recursos para

encontrar la solucién, que consideran es la mas efectiva.

109



CASO#.3

Modelo teérico aplicado: Modelo de Terapia Breve MRI, el Modelo de Terapia Centrada en
Soluciones, el Modelo de Terapia Estructural de Minuchin y el

Modelo de Terapia Estratégico.

Supervisora a cargo: Dra. Mary Blanca Moctezuma Yano.

Genograma: la familia estaba integrada por Jorge 40 afios (padrastro de Felipe y Estela), Martha
34 anos (madre), Estela 18 afos, Felipe 12 afios y Beatriz 7 afios (hija de Jorge y Martha).

Genograma

Jorge, conductor de trolebus

UL: 12 afios Martha

Dedica al ahogar, ademas
a vender

equipo de cdmputo,
consumibles,

papeleria, por su cuenta.
Hobbies: cuidar a sus
hijos, pelear

con el marido.

Estela
Estudiante de 5°
de preparatoria
Tiene carrera técr{ica
Hobbies: bailar, sah
€on amigos y novio,
ir al gimnasio.

Felipe

Estudiante de 1° de secundaria.
Lleva materias reprobadas.
Hobbies: furtbol y play station.

Motivo de consulta: la madre solicitd terapia para su hijo de 12 afios, por tener problemas en la
escuela, por inseguridad, reprobar materias y desobediencia.
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Caracteristicas del motivo de consulta: la madre refirié que desde hacia 4 afios su hijo se
mostraba inseguro, que mentia para esconder sus errores, que era muy nervioso, aprensivo y que
se espantaba facilmente, que padecia colitis nerviosa, que habia tomado dinero de una compariera
de la escuela y a su esposo, que no hacia ninguna de las actividades que los profesores le
solicitaban, que les hacia travesuras a sus comparieras, una de las caracteristicas de la
desobediencia era que Felipe se salia de casa, ain y cuando Martha no habia dado permiso, o

Jorge estaba en casa.

Breve Historia Familiar y desarrollo del proceso de terapia:

Se tratd de una familia reconstituida, ya que Jorge era la segunda pareja de Martha, ésta refirid
que ella tenia problemas con su forma de beber, factor que la llevo a vivir una primera relacion
matrimonial destructiva, viviendo agresion fisica por parte de su pareja, de éste primer
matrimonio procred a Estela y Felipe, dadas sus dificultades con el alcohol, Martha explicé que
asistia a un grupo de alcohélicos anénimos desde hacia 8 afios, y a su parecer, era algo con lo que
su familia no estaba de acuerdo y generaba dificultades. La relacion con Jorge se da con un
noviazgo de 7 meses, después de los cuales decidieron vivir juntos y procrearon a Beatriz. Martha
explicd que antes de que naciera su ultima hija, Jorge se llevaba muy bien con sus hijos, sin
embargo a lo largo de los 12 afios de relacidon familiar, Martha decidi6 proteger mucho a sus hijos
de su esposo, que era ella quien hablaba con ellos y la que ponia los castigos. Esta familia se
caracterizé por la somatizacion de los hijos, Felipe se le aplicaron estudios para diagnosticarle
neuritis nerviosa o hipoglucemia, a Estela se le tuvo que internar por presentar neuritis nerviosa,
antecedentes de anorexia, presion baja y peso de 44 kilogramos. La madre negd que sus hijos
necesitaran terapia individual, en especial Estela, dado que ya asistian a la terapia familiar. El
equipo de trabajo y la terapeuta tenian claro que se trataba de una familia que, al menor intento de
introducir un cambio, ésta dejaria de asistir al proceso terapéutico, ya que principalmente a la
madre le implicaba tener mayores pérdidas, el dar un cambio. Se buscé establecer la alianza
terapéutica, que permitiera introducir cambios, sin embargo, la familia fue muy inconstante y
saboted cualquier intento de cambio. La familia tuvo su ultima sesion antes de salir de

vacaciones, al término de las mismas, se buscé reestablecer el contacto, lo cual fue imposible ya
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que los teléfonos se reportaron fuera de servicio, y de acuerdo al reglamento del centro, se les dio

de baja por inasistencia al proceso terapéutico.

Una vez iniciada la terapia, se llevaron a cabo 7 sesiones efectivas, el proceso de inici6 el 14 de
Marzo de 2003 y se dio como culminado el 10 de septiembre de 2003. De acuerdo a su hoja de
primer contacto, y a la discusion con el equipo, supervisora y terapeuta, se acordd que se trataba
de una familia que presentaba multiproblemas, dado que cada uno de los integrantes mostraba la
presencia de problemas de comportamiento y de salud, asi como diferencias entre la pareja. Ante
esto, la mayor parte de las sesiones se trabajo con los 5 integrantes de la familia, sin embargo, al
retomar algunos aspectos relacionados Unicamente con la pareja, los hijos fueron sacados del

espacio terapéutico.

En la primera se buscé identificar como estaba cada uno de los integrantes de la familia
relacionados con el origen y mantenimiento de las dificultades, observandose que las
interacciones reflejaban un sobreinvolucramiento, no habia una diferenciacion de roles, Estela
describié la relacion filial, explicando que ella queria mucho a sus hermanos, ya que durante
algunos afios se encarg6 de cuidarlos, debido a que su mama trabajaba. Por medio de Estela,
Felipe fue descrito como un nifio que se preocupaba mucho, que se tomaba muy a pecho las cosas
que pasaban con sus papas, que cuando sus padres discutian, ella se llevaba a sus hermanos a su
recamara y cerraba la puerta, que entre Felipe y Estela se protegian mucho, por lo que era Estela
quien se hacia cargo de su hermano, ésta se asumia como la que lo escuchaba y lo consolaba,
cuando era necesario. Al trabajar sobre el motivo de consulta, se logro observar como los hijos se
encontraban sobreinvolucrados con la problematica de la pareja, en donde la madre
constantemente se aliaba a ellos en contra del padre. Una caracteristica que Ilamé mucho la
atencion al equipo de trabajo, fue la facilidad para llorar de todos los integrantes, ya que cuando
comenzo a llorar Felipe, el resto de los asistentes soltaron en llanto, asi mismo, Estela y Felipe se
tomaban de la mano. Felipe describié que una caracteristica de su familia, era que todos eran muy

egoistas, cosa que a todos les generaba problemas.
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En la segunda sesion, se trabajo sobre la forma de beber de Martha y el desacuerdo que se
generaba en la familia ante el hecho de que asistiera a un grupo de alcoholicos andnimos, Estela
refirié apoyar a su mama para que asistiera a dicho grupo, situacion que no era compartida por el
resto de la familia. Martha se describié como demasiado condescendiente, situacion que la habia
Ilevado a que su hijo presentaran las conductas de desobediencia, explico que las dificultades no
solo se presentaba con Felipe, sino también con Beatriz. Jorge comentd que él esté o no, sus
hijos hacian lo que querian, se trabajé sobre el enojo de Jorge, el cual se generé poco antes de
ingresar al proceso de terapia. Dado que la pareja mostr6 enojo y dificultad para hablar de lo
acontecido antes de ingresar a terapia, se decidié trabajar unicamente con ellos dos, por lo que se
les pidio a los tres hijos que salieran del espacio terapéutico. Jorge describid que él se vivia como
un cero a la izquierda, Martha comentd que la relacion estaba siendo muy rasposa entre ellos.
Para Jorge su esposa gritaba y reclamaba sobre el mismo tema, ademas de que no se detenia si
estaban en la calle o no, cosa que a él le incomodaba; debido a que la gente los miraba. Jorge
comento que a veces se vivia como esposo de Martha y a veces como el hijo de la misma. Martha
refirié que a ella ya le pesaba la relacién, dado que aun y cuando ella esperé 4 afios para tener a
Beatriz, con la idea de que Jorge se acoplara con sus hijos mayores, éste presentd una actitud en
la cual, deposito la resolucion de las diferencias con ellos en Martha, por lo que se tornd padre de
los mayores, a descripcion de Martha desde el pensamiento y con Beatriz desde la emocion, y
gue para que no se prestara a malas interpretaciones la relacion entre Estela y Jorge, éste decidio
no mostrarse afectuoso son Estela. Martha describi6 que Jorge habla de ella y de sus hijos como
personas pedantes, que la familia de Jorge habia hecho comentarios como de que Estela y Felipe
no eran hijos de Jorge, en una reunion familiar y enfrente de ellos, cosa que a Felipe le afecto.
Martha comentd que buscé el bienestar de sus hijos ya que éstos son buenos, pero que ellos los
volvian malos, por lo que ella preferia centrar el proceso de trabajo en sus hijos, y no en la
relacion de pareja, esto debido a que aun y cuando ya habian tenido algunos intentos de recibir
ayuda, Jorge en una ocasion, fue muy claro y expreso que él no cambiaria, sin embargo, para ella
era muy importante que sus hijos tuvieran la imagen paterna, por lo que ella estaba dispuesta a
sobre llevar la situacién. Al trabajar lo que cada uno de los integrantes esperaba del proceso de
terapia Jorge menciond que él esperaba recibir ayuda para Felipe, ya que la relacion de pareja
desde su vivir, tampoco funcionaba y no queria trabajarla. Para Felipe era importante

comunicarse y tener mayor acercamiento a Jorge, Beatriz esperaba que sus papas se llevaran
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mejor, Estela explico que ella queria aprender a entender a su pap4, ya que no lo entendia, por lo
que buscaba evitarlo, pero que aun asi, él no respetaba lo que ella decia y ella hacia lo mismo.
Martha mencion6 que ella queria recargarse en Jorge, pero que no se podia, dada su actitud
coémoda. Jorge explicd que no se sentia padre de Estela y Felipe. En esta sesion también se
trabajo sobre el sufrimiento que mostraba toda la familia, ain y cuando los hijos refirieron que

Jorge no tenia sentimientos (Beatriz) y que sus sentimientos eran de piedra (Felipe).

En la tercera sesion, se trabajo la relacion, rol e identidad de padre hacia los hijos, por lo cual, se
buscdé identificar como era que Jorge trataba a los hijastros, que los llevaba a ellos, a desear el
acercamiento hacia él, tratarlo ante los demas como papa y lograr no evidenciar que no era el
padre bioldgico de los hijos mayores. Martha identificd que Jorge se comportaba mas carifioso
con Beatriz, que con Felipe y Estela, que era un reclamo que llegaron ha hacer. Se identifico
como el comportamiento de los hijos mayores, llevaba a Martha a ponerse del lado de ellos, en
contra de Jorge. Se trabajo sobre como Jorge fue intentando tomar el rol de papa, ambos
refirieron que la relacion entre Jorge y Estela presentd dificultades, a partir de que Estela tuvo

novio.

En la sesidn cuatro, se trabajo sélo con Felipe dado que éste solicitd tener la sesion sin la
presencia del resto de la familia. Relatd que hacia 2 afios, él vio a su mama besandose con otro
hombre, que hacia 6 meses, encontré una carta de despedida de su mama, dirigida hacia el
hombre con el cual la vio besandose. Comento que a partir de dicho evento, €l ya no tuvo mucha
comunicacion con su mama, Felipe menciond que para él no era facil acercarse a su mama. Se
trabajo a manera de identificar la correlacion existente entre el motivo de consulta y el que Felipe
encontrara a su mama besandose con otro hombre. Dicha persona es conocido de Martha, ya que
también asistia al grupo de AA. Se explord qué era lo que desea Felipe, a partir de la informacion
que proporciond, éste especificod que no desea hablar del tema enfrente del resto de la familia, ya
que €l sentia que su papa ya lo sabia, pero que no hacia nada al respecto. Felipe refirié que le
causaba miedo el hecho tener que hablar con la familia de lo sucedido, por miedo a la reaccién de
la madre, creyendo que ésta se iria con la hermana menor, dejdndolo a él y a su hermana. Se

evalué lo que como hijo podia hacer, que cosas estaban en sus manos o0 no, para que las cosas
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fueran diferentes, aun y cuando el no hablara abiertamente de la aparente relacion de la madre

con su amigo, Felipe refirié que el hablar de lo que pasaba con su mama, a €l lo dejaria tranquilo.

En la sesion cinco después de un mes, se trabaj6 sélo con la pareja, ya que por el festival del dia
de madres y la firma de boletas, la familia no se present6. Martha comento que para ella, el tener
dificultades con sus hijos la llevaban a sentirse mal, especificando que hasta perdia las ganas de
bafiarse. Martha habld que ella desde el tercer afio de primaria de Felipe, lo habia apoyado
mucho, al grado de hacerle la tarea, cosa que se repitié cuando ingreso a la secundaria, esto le
permitio a Felipe tener mejores calificaciones, pero al dejarlo solo, el rendimiento de éste bajo
nuevamente, Martha comento que su hijo le dijo “necesito que estén sobre de mi”. Martha
comento que Felipe traia una historial fuerte, que a los 8 afios rob6 dinero a un familiar de Jorge
$ 1,500, pero ninguno de los padres castigd, sélo se hablo con él. Posteriormente a descripcion de
Martha, su hijo tomé mas dinero para comprarse pizzas, y posteriormente para comprar sillas
pequefias para su hermana, que su hijo mentia mucho, que de hecho la maestra de historia
mandaba recados que nunca le llegaban. Se trabajo como los padres habian decidido tratar a su
hijo, explicando que habian intentado desde hablar con él, gritarle, pero que se mostraba con
altaneria hacia ellos, ademéas de que Felipe se mostraba déspota con sus hermanas en algunas
ocasiones. Martha se centrd en su hijo, refiriendo que a éste no le importaba el cuidarse, lavarse
los dientes, su limpieza en general y que dormia mucho. La madre hablé de su preocupacion a
que su hijo presentara TDA, habl6 de rasgos de depresion y niveles de ansiedad. Martha refiri6
que los problemas de su hijo se relacionaban con el hecho de que ella se fue a trabajar cuando
éste estaba en quinto de primaria, que de hecho su hijo le llegd a decir que extrafiaba que alguien
no le recibiera con la comida caliente, Martha consider6 que fue desde ahi, cuando ella noté mas
las diferentas en el comportamiento de su hijo. Intentaron llevar a Felipe con otro psic6logo,
pero éste se dedicd a regafar al menor, por lo que solo asistieron a dos sesiones. Martha describio
que le habia llegado a hablar a su hijo desde gritos y groserias, y tranquila, pero que no reacciono.
Que ella sentia que el conflicto era mas con ella, que con su esposo, que eso venia desde hacia 3
afos, que su hijo era muy celoso, que en muchas ocasiones las diferencias que tuvo con su esposo
se vio involucrado Felipe, ya que ella al llegar a la casa, éste le decia que Jorge le habia
jaloneado, etc., reaccionando Martha agresivamente con su esposo, diciéndole que no se metiera

con su hijo, que se largara de su casa, la reaccion de Martha, llevo a Felipe, a su parecer, a
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sentirse muy seguro. Al cierre de la sesion Martha explico que a Felipe le habia bajado el aztcar
a 45, por lo que le harian estudios para descartar hipoglucemia y fiebre reumatica, ya que éste era
muy visceral y nervioso. Hablé sobre la somatizacién de Felipe cada vez que tenia que presentar
algin examen. También habld sobre la relacién que tenia con su amigo, y como lo habia vivido
Felipe, especificando gue su hijo engrandecio el evento de tal forma, que sino hubiese sido por su

hija, las cosas se hubiesen puesto peor, que Felipe es muy celoso y que la trataba como su papa.

En la sesion seis, después de 2 meses de no realizarse la sesion, ya que Jorge fue operado y a
Beatriz le dio varicela. Martha refirio que ella es la hermana mayor de todos, que ella se llevaba
muy mal con todos, que Felipe le faltaba al respeto, que no le obedecia para nada. Se retomo el
tema de la relacién de Martha con su compafiero, lo cual Felipe lo vivié como que se beso con
éste, Martha comentd que nadie en la familia toleraba la relacién con su amigo, y que a partir de
lo que paso, Estela se torné méas grosera, a lo cual, ésta niega haber visto algo, (cuando la madre
habla de la relacion con el amigo, Felipe y Estela se tomaron de la mano). Se hablé de que Felipe
peleaba mucho con Jorge, y que el comportamiento se debia mas por celos. Jorge comentd que el
no sabia nada de lo acontecido con esta persona, que para él, el no haberlo visto, no implicaba
dificultades con su pareja, ya que él se sentia seguro, que no lo tomaba como infidelidad, Felipe
refiri6 que él no cambiaba de pensamiento aun y escuchando la explicacion de su mama, éste
lloré y Estela lo tomd del brazo, la reaccion de Martha fue de enojo y le dio la orden a su hija de
que lo soltara. La madre habld de su hijo como alguien deprimido, cosa que cambiaba cuando
éste andaba en la calle. La madre se victimizo, describiendo que era trasgredida por todos. Se
trabajo sobre como cada uno estaba dispuesto a modificar su rol en la familia, como Martha
dejaria que Jorge asumiera el rol de papa, y como éste lo asumiria, asi como el rol de los hijos,
sin estar aliados a la madre. Martha insistio en que el permanecer juntos era porque Beatriz
comentd que no queria una familia incompleta. Estela menciond que la opcion para su familia era
hablar mas claramente, por lo que se cuestiond si el seguir juntos como habian vivido a lo largo
de los ultimos meses, era algo que deseaban seguir viviendo, si estaban dispuestos como familia a

seguir adelante, y se plante6 que habia diferentes formas de permanecer juntos.

En la sesion siete, Martha comenté que a Estela le diagnosticaron neuritis nerviosa, un

padecimiento parecido a la anorexia. La madre se mostrd negada totalmente, a aceptar que sus
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hijos presentaban enfermedades fisicas, por lo que requerian atencion integral, y no sélo desde lo
psicoldgico, Martha insistio que ella no creia que lo necesitaran. La familia se la paso riendo, al
estar hablando de las dificultades, y el estilo de querer de cada uno. Dado que fue muy notorio
que en la familia ninguno tenia un rol definido, asi como la dificultad de establecer cambios y
asumir la posibilidad de cambio, ademas de la demanda de ser orientado para solucionar sus
diferencias, se dejo de tarea que Jorge asumiera el rol de papa, con la finalidad de que cada uno
pueda establecer un rol mas definido e identificar mas claramente que pasaria con ellos si
cambiaran. Se acuerda que la sesidn siguiente serd después de las vacaciones, ya que el centro

seria cerrado y por ende, la siguiente cita se estableceria via telefonica.

Hipotesis de trabajo: el mal comportamiento de los hijos asi como la somatizacion existente,
principalmente en Estela y Felipe, reflejan el establecimiento de los dobles vinculo, por parte de

la madre.

Origen y mantenimiento del sintoma: el doble discurso de la madre, las diferencias entre Jorge
y Martha, la victimizacién de Martha y el control que ésta establecia hacia cada uno de los

integrantes de la familia, fueron factores que originaban y mantenian los sintomas.

Objetivo: trabajar principalmente la alianza terapéutica, para poder establecer los cambios en la

comunicacion, roles, limites y relaciones afectivas.

Evolucion del motivo de consulta: se centro en las dificultades de Felipe, sin embargo,
conforme se fueron dando las sesiones, la demanda se centro en todos los integrantes de la

familia.

Tipo de intervenciones establecidas en el caso, desde el modelo de terapia Breve MRI:

A lo largo del proceso se tratd de establecer y fortalecer la alianza terapéutica, dedicando el
tiempo suficiente como para crear cierto nivel de empatia entre cada uno de los integrantes de la

familia con la terapeuta. Se tratd de definir el motivo de consulta, desde el marco teorico

referencial de terapia breve MRI, en conductas concretas, los intentos de solucion que la familia
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realzd antes de llegar a terapia, con la finalidad de identificar si los mismos intentos de solucién
formaban parte del problema. Como parte de las intervenciones se traté de distribuir el sintoma,
desviando el foco de atencion que tenia Felipe y ubicandolo en cada uno de los integrantes de la
familia, para asi mantener a la familia en una perspectiva sistémica, al emplear la redefinicion,
para los estilos de afecto en la familia, se busco evitar las “etiquetas” empleadas por la misma
familia, y que la limitaban, para establecer cambios. La aplicacion de intervenciones directas,
tuvo la finalidad de modificar ciertas conductas que estaban manteniendo el problema, ademas de
que en ocasiones fue necesario validar el sentimiento de enojo que se originaba en Felipe,

ademas de buscar recursos para encontrar soluciones alternativas.

Desde el modelo tedrico de la terapia estructural, se busco aplicar técnicas reestructurantes,
como la fijacidn de limites, con la finalidad de que los limites excesivamente rigidos se tornaran
flexibles, asi como, que la existencia de limites extremadamente flexibles, se fortalecieran, se
trabajo el establecimiento de limites desde ambos padres. Se busco la despatologizacion, ante la

idea de Martha, de gue su hijo presentara TDA o depresién crénica.

Desde el marco referencial teérico de terapia estratégica, se evalud el estado de &nimo de cada
uno de los clientes, demas de qué tipo de relaciones se daban entre padres e hijos y entre los
padres. Asi mismo, desde este mismo marco referencial, se buscé conocer qué pensaban sobre el
problema cada integrante de la familia, ademas se trabajo el planteamiento del problema
explorando desde las personas que parezcan estar méas ligadas al problema, hasta la menos
implicada. Todo ello debido a que este modelo permite trabajar no solo con el problema que se
presenta en la primera sesion, sino ir incluyendo los problemas que se iban presentando a lo largo

del proceso terapéutico.

A partir del modelo centrado en soluciones, y debido a que la familia se mostrd6 muy renuente al
cambio y mantuvo las pautas de interaccion que mantenian el problema, se establecié una
intervencion paradojica, especificando que el grupo estaba divido, donde una parte del grupo
(50%) creia que no lograrian realizar la tarea, mientras que el otro 50% creia que si lo lograrian.
Ello, con la finalidad de modificar la manera se establecer las pautas de control, por parte de

Martha y poder evidenciar las ganancias secundarias que implicaban para ella, el que no se diera
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una mejoria. Dicha intervencion consistié en que Jorge deberia asumir su rol de papa, por lo que
todo lo que tuviera que ver con permisos y/o problemas con los hijos, seria éste quien los

resolveria.

Limitantes: en un analisis con el equipo terapéutico, se observd que las ganancias secundarias de
la madre, el mantenerse en un rol de una madre amorosa, ser la que si estaba dispuesta a cambiar
por todos, derivaba en una posicion de sacrificio ante toda la familia, siendo asi una postura que
Martha no estaba dispuesta a perder, y que a su vez le permitia mantener el control de la familia,
establecer alianzas reiteradamente, triangulando a sus hijos, para asi no establecer cambios,
ademas de que los hijos no pudieran tener un acercamiento diferente con Jorge. Asi mismo, para
los hijos aliarse a la madre, les proveia ganancias, aln y cuando buscaban una relacion diferente
con el padre, pero el no hacerlo les beneficiaba mas, por lo que no establecieron cambios. Para
Jorge el mantenerse periférico, le permitia no sobreinvolucrarse en las dificultades, mantenerse a
distancia y no asumir el rol de padre. Un factor que es importante mencionar, es las limitaciones
generadas por la organizacion del centro de servicios psicologicos, ya que la suspension de

labores por vacaciones y el cambio de espacios por el fin de semestre, fueron constantes.

¢Qué paso, porqué desertd la familia? Dado que la ultima sesion en la cual se realizo la
intervencion paraddjica coincidié con la salida de vacaciones, de Felipe, Beatriz y Estela, asi
como el cierre del centro, por la misma razén; no fue posible tener un manejo terapéutico mas
efectivo del proceso, ya que la familia se reorganizaria de tal forma, para no establecer cambios a
lo largo de las vacaciones, y por ende, ante la resistencia al cambio, le decision fue no regresar y
no hacer el minimo intento por establecer comunicacion con la terapeuta. Es importante
mencionar, que reiteradamente se les llamé por teléfono, para establecer una sesion, sin embargo,

los teléfonos que se tenian estaban reportados como fuera de servicio.

Otras opciones de tratamiento: considero que en las sesiones se debid trabajar sobre las
ganancias secundarias de no establecer el cambio para todos los integrantes de la familia,
desvictimizar a la madre y evidenciar, que todos perdian las ganancias que adquirian ante
mantener sus dificultades si hacian algo diferente, esto desde una comunicacion mas clara y

directa.
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Analisis del equipo de trabajo: considero que la efectividad del equipo terapéutico se perdio,
debido a la inconsistencia de la familia a presentarse a las sesiones, asi mismo, se debi6 tomar en
cuenta el trabajar interdisciplinariamente, ya que era evidente la somatizacion de los hijos y el
riesgo que implicaba para ellos, la presencia de las enfermedades. Ademas, no puedo dejar ain
lado, que de alguna forma la familia absorbio al sistema terapéutico, limitando la posibilidad de
maniobra terapéutica, incrementando, a mi ver, la dificultad de establecer intervenciones que

aportaran cambios en el sistema familiar.
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CASO #.4
Modelo tedrico aplicado: Terapia Breve MRI, el Modelo de Terapia Centrada en Soluciones.
Supervisora a cargo: Dra. Mary Blanca Moctezuma Yano.

Genograma: la familia se conformaba por Tania (37 afios), Leonardo (38 afios) y Maria (3 afios
y medio).
Genograma

Finado hacia [a Sra., presentaba
1 afio dificultades de salud,
“depresion”

Comunicéloga.

Ocupacién: Hogar, asi como
ayudar a su marido en la busqueda
de clientes, para el negocio.
Presentaba trastorno hormonal, que
al parecer la alteraba, al grado de

Leonardo

Ocupacién: Mesero los

fines de semana en un bar.
De lunes a viernes atendia el
negocio familiar de impresion
de promaocionales,

ademas de repartir productos

Asistia a guarderia

de limpieza a empresas y estar constantemente de mal humor,
ponerles el logotipo. irritabilidad, Ilanto espontaneo,
fatiga, etc.

Motivo de consulta: Tania solicito la terapia por presentar dificultades con su esposo, lo cual

generaba constantes rifias.

Caracteristicas del motivo de consulta: la pareja explic6 que sus dificultades consistian en
discusiones constantes, las cuales se originaban por factores externos, que generaban tension, lo
cual los habia llevado a tener constantes diferencias, especificaron que el tono en el que se decian
las cosas y como se las decia, generaba que estuviesen a la defensiva uno con el otro, por lo que
las reacciones habian llevado a la pareja a deteriorar su relacién, principalmente en areas como la

sexual y la de padres.
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Breve Historia Familiar y desarrollo del proceso de terapia:

La pareja refiere que sus dificultades se habian incrementado en los Gltimos dos afios, desde la
manera en como lo describié Leonardo, tanto su esposa como su suegra no habian logrado
superar la muerte de su suegro, ademas de que a partir de que su esposa se habia embarazado, la
situacion se fue deteriorando mas, que de hecho el embarazarse fue algo que les habia costado
mucho, que estuvieron en tratamiento para embarazarse dos afios, por lo que vivieron 7 afios sin
hijos. Leonardo describio que él decidié quedarse callado y escuchar a su esposa, por sus
constantes reclamos, y que ella era la que hablaba, situacion que en lugar de llevarlos a
solucionar sus diferencias, las estaba manteniendo. Intentaron resolver sus diferencias asistiendo
a terapias alternativas como flores de Bach (hacia 2 afio), en el Hospital Lépez Mateos fueron con
una psicologa amiga de la familia (hacia 5 afios), con la cual asistieron sélo a 4 sesiones como
pareja, el resto de las sesiones fueron individuales, Tania no pudo definir a cuantas sesiones
asistid, pero Leonardo comentd que él dejo de ir, porque la psicéloga le hacia comentarios sobre
si Tania cambiaba y el no, él tendria que asumir las consecuencias de su decision, situacion que

vivié como una amenaza.

Una vez iniciado el proceso de terapia, se llevaron a cabo 9 sesiones efectivas, la novena sesion
tuvo la finalidad de establecer un seguimiento y el cierre. Se cancelaron dos sesiones, debido a
cuestiones de trabajo, por parte de Tania. El proceso se inicio el 03 de marzo de 2003 y se dio
como culminado el 12 de septiembre de 2003. Una vez proporcionada la ficha de identificacién
de la pareja, se acordd con el equipo de trabajo y la supervisora, que dado que era poca la
informacion que ésta aportaba, era necesario centrarse en delimitar y entender que llevaba a la

pareja a solicitar terapia.

En la primera se trabajo a manera de explorar los motivos por los cuales la pareja considerd que
necesitaban asistir a terapia, de lo cual se identifico a descripcion de ellos, que factores externos
los llevaban a tener dificultades, entre los cuales mencionaron elementos de dinero, la muerte del
padre de Tania, la diferencia en el nivel econdmico, explicando Leonardo que su esposa Vvivid una
situacién economica mejor que la de él, mantenerse en una actitud a la defensiva entre ellos, que

desde que Tania se embarazo, la situacion se fue deteriorando mas. Ademas se buscoé reafirmar la
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postura profesional y cientifica del proceso terapéutico. En esta sesion Tania hizo mencion que

ella estaba padeciendo alteraciones hormonales, que la mantenian muy alterada y sensible.

En la sesion dos se trabajo en funcidn de la tarea aplicada en la sesion anterior, ésta consistio en
que ambos miembros de la pareja pensaran y respondieran: “si en 6 meses se les preguntara ¢qué
fue util de asistir a terapia?”, ademas de hacer una lista de las areas libres de conflicto, las areas
en las que tenian problemas, asi como, que realizaran una lista de las areas buenas en la relacién
de pareja y que especificaran qué situaciones de la relaciéon tenian que cambiar y qué cosas
debian mantenerse. Tania refirié que ella era muy obsesiva en sus pensamientos, ya que a lo largo
del dia se mantenia en un mismo pensamiento, que la agotaba y una vez que llegaba su esposo a
casa, se daban los choques. Leonardo describe que, el que ella estuviera constantemente en un
mismo punto a él lo desesperaba. Tania menciond que las areas que se habian afectado, eran la
laboral, la sexual y el establecer cuerdos para educar a su hija. Leonardo describi6 que para €l la
vida sexual con su pareja se volvio una imposicion y una obligacion, que le llevaron a recibir
constantes reclamos por parte de Tania, ésta describio que ella siempre habia sido la que tomaba
la iniciativa para tener relaciones sexuales, ya que su esposo le habia mencionado que a él le
costaba trabajo. En esta sesion la pareja identificd como los cambios evolutivos, como proceso
normal en el ciclo vital, los habian llevado a tener ciertas diferencias y por ende mostrarse poco
tolerantes ante el otro y generando resentimientos. Se les dejé de tarea que tanto Leonardo y
Tania, tendrian iniciativa en el acto sexual, en dos ocasiones Leonardo y en dos ocasiones Tania,
ademas se retroaliment6 a la pareja en el como, el que una sola persona se mantuviera en la

posicion de iniciativa, limitaba al otro.

Para la sesion tres el trabajo fue breve, debido a que la pareja lleg6 tarde. Se exploré la tarea
sobre la iniciativa en las relaciones sexuales, Tania refirié que ella tuvo dificultad en una ocasion
para llevarla a cabo, que ella se sintid muy ansiosa, situacion que llevo a Leonardo a sentirse
presionado por tener que responder a una imposicion de su esposa. Se identifico que ambos
integrantes de la pareja, vivieron un mismo evento de formas muy diferentes. La comunicacion se
tornd entrecortada, se interrumpieron abruptamente, se observé la forma en la que Tania le
reclamaba a su esposo, ésta explico que él la tomaba constantemente como el pretexto para no

hacer las cosas. Tania se mostrd6 muy molesta y reclamando reiteradamente la posicion de su
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esposo. Al cuestionar qué era lo que la mantenia con su esposo, ésta menciono que lo queria, que
aun y cuando ellos no se conocieron mucho antes de casarse, a ella le quedaba claro que él
siempre se habia comportado igual, pero que anteriormente no lo habia hecho consciente. La
molestia de Tania se originaba porque su esposo nunca habia mostrado iniciativa en las
relaciones sexuales y que €l siempre esperaba, “que sino se podia, ni modo”. En comdn acuerdo,
la pareja delimitd que las areas de conflicto eran la sexual y la pasividad de Leonardo, por lo que
se fue explorando la frecuencia y la dindmica sexual que habian vivido a lo largo de su vida

matrimonial.

En la sesion cuatro, se cambid la dinamica de trabajo de acuerdo a la tarea que se les dejo la
sesion anterior, es decir, cada uno de manera independiente y sin comentarlo entre ellos, tenian
que reflexionar si se veian con su pareja en el futuro. Tania respondié que si veia a su esposo en
su futuro, porque consideraba que no era un macho mexicano, que no la golpeaba, que no era un
hombre flojo, que siempre la habia apoyado, la respetaba tanto a ella como a su familia,
trabajador, no borracho, un buen padre y responsable. Leonardo refirid que €l si queria seguir con
su pareja, que puso muchas cosas en la balanza y que estaba dispuesto a seguir tratando de
sobrellevar o llevar mejor la relacion. Se retom6 el sentir de éste, desde la sesion anterior,
refiriendo que se le veia cansado, agobiado, a lo cual comentd que habia salido de la sesion
anterior pensando en ya terminar la relacion con la esposa, sin embargo, al reflexionar en la tarea,
se dio cuenta que él no queria terminar la relacion con Tania, principalmente por su hija, ya que
Maria estaba muy acostumbrada a ella. Entre otros aspectos que Leonardo refirié que lo hacian
quedarse con Tania, era porque la queria mucho, que no se veia sin ella, ain y cuando él estaba
acostumbrado a vivir solo, que era algo que le gustaba mucho, que el estar solo era algo que
extrafiaba, pero que no se veia permanentemente solo. Reafirmoé que la queria, que deseaba estar
junto con ella, que deseaba que los tres permanecieran juntos, que para él las cosas que tendrian
que ser diferentes, seria el dejar de sentirse agobiado y buscar estar mas tiempo juntos. Explico
que anteriormente hablaban mas, que se relajaban mas facilmente, que antes no le hacia caso
cuando la veia alterada, pero que en esos momentos, aln y cuando él seguia haciendo lo mismo,
ahora a él también lo alteraba, que de hecho €l antes le decia que si a todo, independientemente
de si le gustaba o no hacerlo, con la finalidad de no pelear. Leonardo dejo ver como a él le estaba

afectando también la muerte de su suegro, especificando que él ya no se sentia a gusto estando en
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la casa de su suegra, ya que habian cambiado las cosas de tal forma, que para €l ya era molesto
visitar a su suegra. Leonardo describié que muchas de las veces que €l se encontraba hablando
con Tania, él se daba cuenta que ella no lo escuchaba que de hecho a veces ella de pronto se
soltaba a llorar, para €l era molesto, porque eso significaba que no le estaba poniendo atencion,
que le estaba dando el avion, ademas de sus quejas constantes, que de hecho su suegro le
comentaba que muchas de las cosas de las cuales se quejaba Tania, eran porque somatizaba.
Leonardo explicé que Tania, cuando lo veia llegar y que él le ponia atencién a su hija, era algo
que ella le reclamaba, ademas aclaré que sexualmente siempre habian sido asi, pero que en esos
momentos para él se habia incrementado el hecho de no tener relaciones sexuales coitales.
Concretamente Leonardo refirié que él deseaba que la comunicacion fuera en una escucha mutua
y cambio en algunas de las actitudes de su esposa. Al trabajar junto con la pareja se plante6 que
ambos concordaban en permanecer juntos, que tendrian que haber ajustes, en los cuales Leonardo
se mostrara con mas iniciativa, mientras que Tania tendria que dar lugar a que su esposo asumiera

ese rol.

En la sesion cinco, ésta fue breve debido a que llegaron tarde. Tania comentd que ella se sintié
tensa durante los quince dias, por mantenerse callada, ante las decisiones que tomaba su esposo.
Posteriormente Tania se centro en hablar sobre la manera en que su esposo manejaba a su hija, ya
que ella sentia que él le cumplia todos sus caprichos. Leonardo describié que para él la situacién
habia sido tensa, ya que su esposa aun y cuando se quedaba callada, se quedaba con el enojo,
situacion que lo tensaba. Se especificé que la introduccion del cambio gener6 tensién en la
pareja, se planted la dificultad para establecer acuerdos en la educacion de su hija, a lo cual Tania
comentod que su hija recibia dobles mensajes, ya que ellos reaccionaban de forma diferente ante
un mismo evento con la nifia, lo que le causaria dafio. Leonardo describid la educacion que él
vivid, la cual la sintié6 como sometimiento, muy rigida y de tipo militar, considerando entonces,
que era algo que no debia repetir con su hija. Se les hizo ver que ambos hacian cosas para generar
tension en la pareja, aunado al intento de cambios, por ende, se cuestiond que tanto estaban

dispuestos a cambiar.

Hablaron de biorritmos diferentes y del efecto que tenia en la relacion de pareja el trabajar juntos,

ademas de los cambios que consideraban como factibles desde la vision de la pareja,
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especificando Tania entrar a trabajar fuera de casa, para asi no estar sobre su esposo. Se trabajo
sobre el efecto que tenia en Leonardo los estados de ansiedad de su esposa y la reaccion que tenia
hacia ella, refiriendo éste, que a él también lo alteraba mucho. Que la forma en la que ella decia
las cosas, era algo que en Leonardo le generaba molestia. Tania hizo referencia que ella no se
daba cuenta de la forma en que le decia las cosas y descalifico la postura de su esposo,
especificando que la forma en que las decia él, no era verdad, que él siempre entendia las cosas a
su conveniencia, y que ella traia una escuela, en la que su mama tendia a hablar muy fuerte. Se
retroaliment6 a la pareja, hablando del hecho de que el establecer cambios estaba generando
tension, que era un proceso que daria lugar a introducir mas cambios, sin embargo, la ansiedad
que se generaba era responsabilidad de cada uno, y era algo de lo cual, el otro, no podia estarse
preocupando, por lo que, en ese momento la dindmica en intersesion seria mantenerse en el
mismo proceso, sin hacer cosas diferentes y se les dejo de tarea que respondieran el como se

veian a futuro con y sin su pareja, que plantearan proyectos personales.

En la sesion seis, se trabajo con Tania Unicamente, ya que Leonardo no llegd, ésta se mostrd
alterada, refiriendo que se sentia mal, se trabajé como se relacionaba su malestar fisico, con los
cambios y las tareas aplicadas. Tania se describi6 como impaciente y a su esposo como muy
paciente, lo que denominG como biorritmos diferentes. Dentro de las decisiones que Tania habia
delegado en su esposo, fue el manejo del negocio, refiriendo que era un compromiso que adquirio
a la muerte de su padre, ya que éste le dijo que extendiera sus alas. Tania describié a su esposo
como alguien rebelde, que de hecho éste se habia ido de su casa porque no quiso seguir viviendo
lo mismo, y para hacer lo que él quisiera. Se trabajo sobre los cambios que podria establecer
Tania, identificando que ella podia dejar de estar incisivamente sobre su esposo y no tomarse las
cosas tan apecho. Se habl6 sobre el efecto que tenia en Tania la depresion de su mama, después
de la muerte de su pap4, el que ella estuviera tratando de controlarse y el no poder explotar como
estaba acostumbrada, especificando ésta que, sentia que iba a explotar, que no se podia desahogar
con su mama, dado su estado de depresion y, aln y cuando estaba siendo atendida por un
psiquiatra, ya la tenia harta, porque se la pasa enferma. Tania refirié que desde el nacimiento de
su bebé, su esposo también empez6 a tensarse, debido al estado de &nimo que ella mostraba y a
su discurso repetitivo, la sesion se centrd en la vivencia de ésta con la enfermedad de su mama,

detectando los recursos que, a ella le permitirian aligerar la situacion. En cuanto a los objetivos
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de vida que tenia que pensar Tania comentd que, ella deseaba ejercer la locucion, por lo que
pensaba sacar la licencia de locutora, se trabajé sobre el efecto que tenia en Leonardo, el hecho
de que Tania fuera muy “claridosa”, ya que esto, como lo describi6 Tania, era algo que su esposo
lo tomaba como agresion. Al final de la sesion, se retroalimenté a Tania diciéndole que el hecho
de que ella se estuviese guardando todo lo que sentia, la coloca en una posicion de mucha
presion, que la podia llevar a explotar y continuar haciéndose dafio, por lo que se le especifico
gue considerara como podia relacionarse con dicha emotividad y poder sacarla de una manera
que no le hiciera dafio. Asi mismo, que tomara en cuenta como le podia hacer para controlar su
biorritmo y sus emociones, para que pudiera establecer relaciones mas sanas, en las cuales ella no
tuviera que perder. Se le dejo que pensara qué otras alternativas podria tener como para poder

Ilevar mejor las cosas y no le implicaran tanto costo en cuanto a su salud.

En la sesion siete se presentaron a la sesion Tania y Leonardo, se inici6 explorando sobre como
habian estado, si continuaban haciendo la tarea asignada dos sesiones anteriores y si ésta
permanecia causando tension en la relacion, ademas, debido a que Leonardo no se habia
presentado la sesidén anterior, se revisd con él cuales eran sus metas de vida a futuro,
especificando él que: en primer lugar sacaria adelante el negocio familiar y ver crecer a su hija.
También se explord sobre las alternativas que Tania considerd convenientes como para poder
manejar su ansiedad, asi como el establecimiento de relaciones mas satisfactorias para ella, que
no implicaban tanto desgaste fisico y emocional. El desarrollo de la sesién se centré en las
dificultades que tenia la pareja como para poder establecer una interaccién menos desgastante, ya
que para Tania implicaba una gran dificultad dejar que Leonardo manejara el negocio como €l
consideraba conveniente, se observo a Tania y Leonardo muy enojados, y ante el hecho de que
Leonardo considerara las actitudes de su esposa como imposiciones, se explord6 como se
originaban los roces, dado que Tania insistié en que estaba cansada de decir que lo que ella hacia
no era por imponer, sino porgue el ver que su esposo no hacia las cosas en el momento y como
ella lo tenia pensado, le causa mucha ansiedad. Debido a esto, Tania solicité que se le dieran
sugerencias, pero tomando en cuenta que ella se consideraba una persona lider, se le hizo saber
que era dificil darle una sugerencia, ya que ella debia de considerar sus recursos y optar por lo
que a ella le habia sido atil. También se le hizo referencia a que se le veia muy enojada, a la

defensiva, que si ella se sentia comprendida tanto por el quipo como por la terapeuta.
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La respuesta de Tania fue notoriamente enojada, ya que a su vivir era ella la Unica que estaba
haciendo cambios, que su esposo seguia en su postura de no hacer nada y que no era justo que la
Unica que tuviese que cambiar fuese ella. Leonardo se percibié también muy enojado y comentd
que la manera en que ella hacia las cosas si era una imposicion, ya que, sino hacia las cosas como
ella decia y en el momento que ella lo decia, causaba dificultades y que, al comentar nuevamente
un punto del trabajo relacionado con la entrega de unas botellas, era una diferencia que iba a
durar toda la vida, es decir, mientras que él no hiciera lo que ella decia, estarian peleando, que en
discusiones posteriores, asi como lo habia hecho en otros momentos, seria algo que ella le

reclamaria, aunque no fuese el caso.

En esta sesion se establecio un cambio en el encuadre terapéutico, dado que el grupo, la
supervisora y la terapeuta, buscaron realizar una intervencion utilizando a otro portador del
mensaje. Se decidié que un integrante del grupo entraria al espacio terapéutico junto con la
terapeuta, este trabajo lo siguiente: retroalimentd a la pareja diciéndoles que, Tania tenia dos
opciones, una era la de asumir el rol de lider tomando en cuenta que ella deberia decidir, asumir
su responsabilidad, asi como delegar. Ademas de que era dificil darle una sugerencia, poniendo
asi al grupo en un predicamento, ya que describiéndose ella como una persona lider, dificilmente
ella podria tomar las sugerencias que se le hicieran, ya que un lider es el que decide, delega
responsabilidades y asume. Posteriormente se le dijo que para darle otra opcion, solo se le podia
dar, siempre y cuando los terapeutas tuvieran la seguridad de que ella se comprometeria a hacer
lo que se le dijera. Ante esto, Tania sumamente molesta respondié que si era a huevo, que no se
podia comprometer a nada, sin antes meditarlo. Muy exaltada, en el momento comentd que habia
tomado una decision, que delegaba toda la responsabilidad del negocio en su esposo y que ella se
iba, para asi no tener mas dificultades. Rechazando la propuesta de los terapeutas, Tania reafirmé
que ella dejaba la responsabilidad en su esposo, pero que ella necesitaba ayuda para dejar de
angustiarse, Leonardo interrumpié y comento que él desea hacer una pregunta, cuestiond que si
era conveniente seguir asistiendo a terapia los dos juntos, ya que siempre al salir de la sesion,
terminaban discutiendo y él asi no le veia sentido. Se les dijo que era algo que ellos tenia que
evaluar, si para ellos tenia sentido o no. Finalmente se le dijo a Tania que reflexionara si estaba
dispuesta a hacer los cambios, tomando en cuenta lo que se le podia proponer. Se les invitd a que

reflexionaran y tomaran en cuenta que asistir a terapia era para hablar de cosas que eran dificiles
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y que a nadie le gustaba hacerlo, que era de esperarse que se generara angustia y muchos otros

sentimientos.

En la sesion ocho, Tania refiridé que ya estaba trabajando, que era algo que le estaba gustando y
que le estaba dando apertura para tener contactos para su negocio. En relacion a las dificultades
que estaba viviendo la pareja, plantearon que se habia presentado una diferencia, se le pidi6 a
Leonardo que él comentara lo que habia sucedido, éste refirié que estaba muy molesto, que ella le
habia reclamado, que él se presentaba a terapia a quejarse de cosas que no eran ciertas y que se
quejaba de situaciones de la casa. Centrandose en el motivo de la diferencia, Leonardo describio
que en la semana, un dia Tania le dijo que le dejaba a la nifia, que su esposa empez0 a gritarle a
su hija que ya se durmiera, y que ya dejara a su papa. Leonardo coment6 que si le habia dado
coraje ver como su esposa habia tratado a la nifia, ademas de que en la dificultad se habia visto
involucrada la familia de Tania, cosa que le molestd ain mas. Para Tania, la diferencia se habia
dado porque ella queria que su hija dejara dormir a su esposo, ya que éste habia estado trabajando
muy duro, se habia estando desvelando, y que el hecho de que €l no se cuidara, era algo que le
angustiaba. Tania insistié en que ella se sentia cansada de estar cuidandolo, cosa que él no queria
hacer. La pareja se mostré muy alterada, se arrebataban la palabra y el tono de sus voces fue
notoriamente elevado. Se plantedé nuevamente el establecimiento de cambios desde la persona
misma, ya que era observable, que ambos esperaban que el que debia de cambiar era el otro. Al
comentarse que en ese momento no contaban con los recursos necesarios para resolver las
diferencias, era conveniente que tomaran la propuesta que estaba planeando en el momento
Tania, es decir, el separarse, ambos refirieron estar dispuestos, Leonardo menciond que €l no
dejaria a su hija con personas como ella y como su mama4, que era algo que a él le preocupaba y
que no se la dejaria, Tania le respondié que él llevaba la de perder porque tenia el apoyo de su
familia y que ella tenia mayor ventaja que él econdmicamente, ademas de que ella no era una
prostituta y que tenia una solvencia economica mejor que la de él. Se contemplo que el proceso
se podia dirigir a tener una separacion que no afectara a su hija y a ellos. Leonardo mencioné que
lo que pasaba con Tania y su hija, era mas que nada celos, que el hecho de que €l estuviera con la
nifia, generaba mucho enojo en su esposa, que él no permitiria que su hija viviera con ella, dadas
sus depresiones constantes. Tania insistié en que ella no era prostituta ni drogadicta, que ella era

importante para su hija, ademas especificd que no era una lucha de poderes, pero que ella tenia
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las de ganar. Es importante mencionar que la pareja, una vez que salieron del espacio terapéutico,
se les vio charlar en las instalaciones del centro por mas de una hora, se veian tranquilos, con
reacciones como las que habian presentado a lo largo de la sesion. La sesion nueve, no se realizé
y se desconocieron los motivos de la inasistencia de la pareja. La sesion diez, no se realizd, por
motivos laborales de Tania. Sin embargo, via telefonica se explor6 la situaciéon de la pareja a
partir de la ultima sesion, a lo cual la paciente refirié que se habian dado muchos cambios, que
estaban muy tranquilos y que se estaban llevando mejor, que decidieron no separarse y que
Ilegaban a acuerdos mas facilmente. Dados los cambios se acordd establecer una cita para dar
seguimiento y cierre, debido a que ya no se contaria con el espacio terapéutico para continuar con

el proceso.

En la sesion once, se presentd unicamente Tania, debido a que la cita se cambié de horario ya que
no estaban disponibles las salas, de acuerdo a lo programado; ademas porque Leonardo estaba
trabajando. Se hizo una evaluacion de los cambios que se habian dado en la relacion de pareja, asi
como la decision de permanecerse juntos. Tania describidé que el proceso de terapia para ella
fungié como un desahogo, que la relacion con su esposo mejord aln teniendo diferentes
opiniones. Comento que parte de las cosas que le ayudaron a disminuir las diferencias, ademas
del trabajo, fue que ella trataba de tomar las cosas con mas calma, que ya no se enganchaba en
discusiones con su esposo y que en el momento que se daban las diferencias, habia mayor
apertura a aclarar el mal entendido, ademas refirié que su capacidad como lider lo aplicaba en su
trabajo y en la basqueda de nuevos clientes para su negocio, ya que habia acordado con su esposo
encargarse de las relaciones publicas. En la evaluacién de como se sentia Tania, se le preguntd
que en una escala del 0 al 10, en qué numero se ubicaba al iniciar el proceso de terapia, esta
refiri6 que estaban en el cero. Al especificar en qué numero se ubicaba al momento del cierre,
Tania planted que estaban en un 7. Describié que el asistir a terapia, también le permiti6 tener
una guia para tomar decisiones y reflexionar sobre lo que tenia que hacer. Se exploraron las
posibles acciones en caso de una recaida y finalmente después de la evaluacion del proceso
terapéutico, se dio por concluido el tratamiento, con la apertura a recomendarles algin otro

espacio para solicitar terapia, si asi lo deseaban.
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Hipotesis de trabajo: el estilo de comunicarse de la pareja, asi como la interpretacion de los
mensajes y la descalificacion constante de ambas partes, los llevaba a mantenerse en escaladas

constantes.

Origen y mantenimiento del sintoma: el mantenimiento del sintoma se daba por las reacciones
de Leonardo ante las demandas de su esposa, especificamente él descalificaba las demandas de
su esposa, generando enojo en ella. Las reacciones de Leonardo mostraban una agresion pasiva, y
las de Tania agresion activa, lo que reforzaba el origen de las constantes escaladas, ya que Tania,

se mostraba igualmente descalificadora con su esposo.

Objetivo: que la pareja identificara las conductas que los llevaban a entrar en constantes
escaladas, para asi interrumpirlas y generar una interaccion mas funcional para ambos, sin

necesidad de triangular a su hija.

Evolucién del motivo de consulta: después de establecerse los cambios en la dindamica sexual de
la pareja, la consulta se centrd en las dificultades que se originaban en el negocio familiar, el

manejo del enojo y la ansiedad.

Tipo de intervenciones establecidas en el caso, desde el modelo teérico de la Terapia Breve

MRI y el Modelo de Terapia Centrada en Soluciones:

El marco teorico que sirvid para guiar las sesiones terapeuticas fue el modelo de terapia breve
MRI y el de Soluciones, debido a que desde el modelo de MRI se considera la persistencia en
una solucion intentada ineficaz, al agravamiento y al mantenimiento del problema. En la fase de
evaluacion se pretendio obtener una definicion del problema y de las soluciones intentadas en
términos de conductas concretas, que es este caso fueron “las discusiones constantes en la
pareja”. Posterior a esta definicion se indagd sobre las soluciones intentadas, buscando que los
pacientes fueran lo mas concretos posible, en sus respuestas. Desde la Teoria de la
comunicacion humana, se identificé la impenetrabilidad en el sistema, al hablar sobre la muerte
del padre de Tania, ya que esta respondio especificando que su esposo no podia saber o sentir por

lo que ella estaba pasando. Se trabajé a manera de reencuadre el enfrentamiento al duelo, en
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comparacion con la manera de elaborar la muerte desde el vivir de su esposo y establecer el
enganche con Leonardo. Dado que especificaron que el area en la que deseaban establecer
cambios era la laboral, se trabajoé a manera de identificar las excepciones al problema de acuerdo
a cada una de las conflictivas que la pareja expuso, tanto en el area laboral, de pareja y sexual, asi
como las pautas de interaccion de la pareja que mantenia el problema. Desde un marco teorico
Estratégico se trabajo con el ciclo vital de la familia, en donde la pareja estaba en un ciclo, en el
cual requeria de la integracion de una nifia pequefia y que como pareja se habian tenido que
acoplar a estos eventos, en donde de repente la nifia necesitaba de mas tiempo y por ende
disminuia el espacio que correspondia a la pareja, que se habian tenido que acoplar poco a poco y
tal vez, esto se alargaria hasta los cinco afios, y posteriormente en la adolescencia, en donde se
volvia a requerir de los padres; por lo que, era algo a lo que tenian que ir acoplandose, que era
algo esperado y que era algo que vivia cualquier pareja que tenia nifios pequefios, ademas de ir
considerando, lo que era sacar adelante un negocio y el compromiso que implicaba para
Leonardo solventar la parte econdmica, lo cual implicaba cumplir tratos con él, ya que habian
tenido que vivir muchas cosas que los metian en conflicto y por lo tanto, era parte del proceso

para poder irse adaptando.

Al aplicar una intervencion directa, desde el modelo de terapia breve MRI por medio de,
dejarles tareas muy especificas, es decir, intervenciones a nivel conductual, se tuvo como
objetivo cambiar la conducta de alguno de los integrantes de la pareja o de ambos, especialmente
las que estaban relacionadas con el mantenimiento del sintoma, proponiendo directamente la
realizacién de otra conducta alternativa. Dentro de las intervenciones que se trabajaron fueron la
redefinicién en cuanto a la pasividad de Leonardo, tratando de evitar el uso de la “etiqueta” que
utilizaba Tania y que dificultaba el cambio. Dentro de las intervenciones realizadas en este caso,

algunas se focalizaron de manera directa, ante la descripcion de Tania, de ser una persona lider.

De acuerdo a lo discutido en el equipo, con la supervisora y la terapeuta, se observé que debido a
la postura de Tania y los pocos cambios que se habian dado, era conveniente intervenir por medio
de una ordalia, “el pacto con el diablo”, el cual consistio en que la terapeuta y el portavoz del

equipo de trabajo, se asegurarian el tener en primera instancia, el compromiso de la paciente a
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llevar a cabo las sugerencias que el equipo tenia para ella, para asi, después asignarle una tarea

directa, buscando establecer el rompimiento de las escaladas en la pareja e infiltrar cambios.

Al presentarse una recaia, se evalud la posicion de Tania y Leonardo, y desde el modelo de
terapia breve MRI, se identifico que la pareja entraba en escaladas constantemente, por lo que, al
aplicar una intervencion paradojica, confirmando la idea de la separacion en la pareja, el efecto
que tuvo en ellos, fue la disminucién de las dificultades, asi como, el establecimiento de acuerdos

y una comunicacién mas clara.

En este caso, el equipo de terapeutas, la supervisora y la terapeuta, nos vimos en constantes
discusiones, desde el considerar y delimitar las &reas de conflicto y las libres de conflicto, la
pasividad o no pasividad de los integrantes de la pareja, autorregulacion ciclo de vida, actividad
sexual, el trabajo conjunto en pareja, la toma de decisiones, el manejo de las emociones; como el
enojo, que se generaba ante la descalificacion del otro, y como repercutia y generaba las
escaladas en la pareja. Para el equipo terapéutico fue marcado el interés del locus de control de
Tania, el cual colocaba externamente y a su vez la llevaba a mostrarse invasiva hacia su esposo,
sin asumirse como unica responsable, para controlar sus estados de &nimo. Otro punto importante
como equipo de trabajo, fue tomar en cuenta los factores subjetivos, ante el hecho de enfrentar y
vivir de forma diferente la muerte de un ser querido, cdmo los recursos de cada quien y la historia
de vida de cada persona, en este caso la pareja, permitia enfrentar la misma situacion, de diferente
forma. Asimismo, se comento el uso de la enfermedad, como una forma de justificacion ante el
actuar y respuesta agresiva con el otro, lo cual, no sélo colocaba al esposo en una posicién

pasiva, sino que también a la esposa.

Se trabaj6 constantemente con la idea de “darse cuenta o hacer consciente” por parte de Tania, el
actuar del esposo ante la esposa; como un proceso muy particular, remarcando que las personas
cambian cuando lo desean y no cuando es una necesidad del otro. En este sentido la supervisora
hizo hincapié, ya que el que va cambiando, muchas veces es el que se va acoplando. En este caso,
se considerd que era muy importante devolver constantemente la responsabilidad, en especial

hacia la esposa, por los estados de &nimo alterados, ya que era observable que buscaba
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constantemente responsabilizar al marido, del malestar generado, sin que ella, se asumiera como

la generadora o controladora de los mismos.

Limitantes: en momentos se generaba en mi la idea de que Tania ain y cuando referia querer
cambiar, era la que menos estaba dispuesta a hacerlo y por ende no se solucionarian las
dificultades que planteaban como motivo de consulta. Por lo que, para ella podia ser mas
importante estar o tener un foco de conflicto, ya que le daba la pauta para continuar no
responsabilizdndose de su autocontrol, y asumiendo que sus estados de animo alterados se debian
a su alteracion hormonal, lo que a su vez, la colocaba en una posicion de no liderazgo ante el
esposo, y por ende, el locus del control lo derogaba en él, generando asi las escaladas y la
justificacion a su enojo y/o alteracion constante. Ademas, el que Tania se viviera victimizada le
proporcionaba ganancias secundarias ante el esposo, ya que era ella la que se mostraba mas
interesada en mejorar la relacion, sin embargo, era evidente que su blsqueda del cambio, tenia
que ver principalmente con que su esposo fuese el que se comportara diferente (cambio para no

cambiar).

Otra opcion de intervencion: considero que una intervencion en la cual se debi6 tener mas foco,
era la manera en la estaban triangulando a su hija, cbmo se estaba delimitando la interaccion de
Tania y su hija, y como Leonardo también triangulaba a la menor, aun refiriendo que era lo que

mas les importaba.

Analisis del equipo de trabajo: para mi este caso fue muy apasionante, ya que generaba estados
de tension tanto en el espacio terapéutico y en equipo atrds del espejo, movilizaba a todo el
equipo, por lo que se buscaba establecer intervenciones que permitieran romper con las escaladas
que presentaba la pareja. Se logr6 mantener la capacidad de maniobra terapéutica, para asi,
finalmente establecer intervenciones que llevaron a la pareja, a reorganizarse de tal forma, que las
escaladas desaparecieran, decidieran quedarse juntos y darle solucién al problema que los llevo a
solicitar terapia. No puedo dejar aun lado, que reiteradamente, la pareja tratd de introducirme en
sus escaladas, sin embargo, el contar con la supervisién y el equipo, me dio un apoyo

indispensable, para no ser absorbida por el sistema.
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Capitulo VI1: Habilidades de ensefianza y difusion del conocimiento.

Intervencion Comunitaria

El objetivo general de esta intervencion, es aplicar un modelo tedrico a la comunidad y
establecer un programa dirigido a la resolucion de problemas; esto desde el Modelo de Terapia
Centrado en Soluciones.

TALLER MISION POSIBLE
Betzabé A. Figueroa F., Guadalupe Mendoza R., y Virginia Morales N.

RESUMEN

El Taller tuvo como base tedrica el “Modelo Centrado en Soluciones (ver pag. 62)”; cuyo
objetivo principal fue que los participantes lograran una integracion grupal, a partir de la
identificacion y desarrollo de sus habilidades, recursos, redes de apoyo, que les permitiera
solucionar de manera eficaz las dificultades que se les presentaran a lo largo de la maestria.
Derivandose a su vez objetivos particulares en tres categorias: académicos, grupales y
personales. La muestra estuvo conformada por once alumnos de primer semestre de la
Residencia en Terapia Familiar; los cuales tuvieron un rango de edad entre los 25 y 38
afios, ocupacioén psicologos, estado civil solteros, nacionalidad mexicana y alemana. El
Taller fue impartido por tres entrenadoras pasantes de la Maestria con Residencia en
Terapia Familiar, en la Facultad de Psicologia, con un total de 10 sesiones. El trabajo se
basé en el “Taller Misién Posible” propuesto por Ben Furman, en el cual se realizaron 16
tareas tanto escritas como de accion. Obteniendo como resultados, completar los objetivos
en las tres categorias antes mencionadas, lo cual a su vez tuvo incidencia en el
cumplimiento del objetivo general del taller. Finalmente, se concluye que los aspectos
tedricos se ven reforzados a través del desarrollo practico, permitiendo delimitar nuevas
metas.

METODOLOGIA

Objetivo General: que los participantes logren una integracion grupal, a partir de la identificacion
y desarrollo de sus habilidades, recursos, redes de apoyo; que les permitan solucionar de manera

eficaz las dificultades que puedan presentarse a lo largo de la maestria.
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Obijetivos Planteados Por Los Integrantes Del Taller: de acuerdo a las necesidades de cada uno

de los participantes se identificd la existencia de objetivos en tres categorias: académicos,

grupales y personales.

Dentro de los objetivos académicos se encuentran:

>

Y V. V V V

Y VYV

Desarrollar la habilidad de expresar mejor las ideas, proyectando una imagen de
seguridad y dominio de cualquier escenario, en donde se desenvuelvan.

Desarrollar mayores habilidades para integrar informacion y expresarla de manera verbal.
Mejorar exposiciones en clase.

Desarrollar habitos de organizacion y de estudio.

Mejorar formas de estudio, asi como habilidades de lectura y exposicion.

Incrementar el nivel de comprensién de textos en inglés, asi como empezar a hablarlo de
manera mas constante en la vida diaria.

Adquirir un nivel mas alto del castellano.

Dedicar tiempo para aprender francés.

Organizarse para trabajar como equipo de trabajo, en donde se puedan plantear dudas o

interrogantes y analizar los temas revisados en clase.

Dentro de los objetivos grupales se identificaron:

>

Alcanzar una integracion grupal como compafieros de la Maestria, buscando crear un

clima de tranquilidad, colaboracion y compromiso.

Dentro de los objetivos personales se mencionaron:

YV V VYV V

Y VY

Fortalecer vinculos de amistad con los compafieros de la Maestria.

Estar més integrada al grupo.

Aprender a manejar un automaovil.

Integracion social (establecer relaciones intimas con los otros, participar en un grupo de
yoga y capoeira).

Iniciar un proceso terapéutico.

Hacer ejercicio (correr).

Asistir a clases de baile.
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» Hacer los arreglos y tramites pertinentes para vivir de manera independiente en un

departamento.

Poblacién que participé en el Taller: la muestra se conformo por 11 alumnos de primer semestre
de la Residencia en Terapia Familiar de la Facultad de Psicologia, 3% generacidn, con un rango de
edad entre 23 a 38 afios, nacionalidad mexicana y alemana, ocupacion psicologos, estado civil

solteros y ninguno cuenta con apoyo terapéutico.

Entrenadoras: dado que los procesos y necesidades de la residencia requirieron el trabajo en
equipo constantemente, el taller fue impartido por tres entrenadoras pasantes de la Maestria en
Terapia Familiar con Residencia; las cuales asumieron las funciones de orientar, dirigir y

cuestionar, las alternativas y actividades a seguir en la taller.

Escenario y Periodo de trabajo: EI “Taller Mision Posible”, se impartié en las instalaciones de la
Facultad de Psicologia, aula 6 mezzanine, en el edificio de postgrado, los dias miércoles de 9:00

a.m.a 11:00 a.m., del 27 de agosto al 29 de octubre del 2003, con un total de 10 sesiones.

Materiales y recursos utilizados:

Manual “Taller Mision Posible” de Ben Furman. http://www.inkri.de/s5.htm
Hojas blancas.

Plumones para pizarron.

Boligrafos.

Plumones.

Folders.

N o g s~ w D oE

Hojas de cuestionario para evaluacion inicial y final.
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PROCEDIMIENTO

El taller se inicia con la presentacion de las entrenadoras, asi como de cada uno de los
participantes, por medio de la dinamica “telarafia”, ademas de hacer una evaluacion inicial, en

relacion a las expectativas que se tenian hacia éste, respondiendo asi, a las siguientes preguntas:

1.- ¢ Cuales son tus expectativas que tienes respecto al taller?

2.- ;Como sabrias que estas alcanzando o cumpliendo esas expectativas?

Al mismo tiempo se les pidieron algunos datos generales como: nombre completo, edad, estado

civil, ocupacién y si asisten o no a terapia.

Posteriormente se les explico la finalidad del taller, asi como la forma en que seria evaluado;
especificando asi la necesidad de entrega de un reporte final, el cual incluiria todo lo realizado a
lo largo de éste. Se les entregd de manera individual, un manual de trabajo, el cual explicaba cada
una de las actividades a realizar, especificandose asi que la conformacion del taller era a través de

dieciseis tareas (tareas escritas y tareas de accion).

A continuacion se explica en qué consistié cada una de las tareas y actividades asignadas para

alcanzar los diferentes proyectos, planteados por los once participantes.

Primera tarea “viaje en el tiempo™, consistio en la realizacion de una carta orientada a un futuro

positivo, dirigida a las entrenadoras o bien a alguna persona significativa para ellos.

Segunda tarea “difusion del programa”, los participantes tuvieron que leer sus cartas a las
entrenadoras y a los otros participantes con la finalidad de recibir retroalimentacion; con la cual
pudieran crear una visién méas detallada de su futuro, para posteriormente compartirla con quien

ellos decidieran.

Tercera tarea “el proyecto”, se les pidié que identificaran y definieran un objetivo u objetivos de

manera individual que los acercara a su futuro positivo.
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Cuarta tarea “el nombre”, seleccionan una palabra, una frase o poema, etc; que les permitiera

personalizar su proyecto.

Quinta tarea “el icono™, se les indicd que eligieran un objeto simbdlico, el cual tenian que traerlo

consigo en todo momento; con la finalidad de que éste les recordara su objetivo.

Sexta tarea “apoyadores”, tuvieron que reclutar personas (comparieros, amigos, familiares, etc.)

que fungieran como apoyos a lo largo de sus proyectos; haciéndoselos saber a éstas.

Séptima tarea “beneficios”, se les llevo a reflexionar sobre la manera en que les ayuda su
proyecto a realizar su futuro positivo, en como va a influir éste en su vida y en la de los demas;

asi como a identificar las consecuencias positivas que les proporcionara el alcanzarlo.

Octava tarea “optimismo”, se les pidié pensar en tres posibles razones que los proveian de las

posibilidades para lograr sus objetivos.

Novena tarea “apoyo”, tuvieron que pedirle a sus apoyadores que les dijeran o escribieran todo
aquello que veian en ellos (habilidades, cualidades, destrezas, etc.) para alcanzar exitosamente su

proyecto.

Décima tarea “la escalera”, se les indico que dibujaran una escalera con cuatro escalones; en el
primer escalon escribieron lo que habian realizado para promover su objetivo, en el segundo
escalon; lo que identificaban como siguiente paso, en el tercero; lo que pensaban que ocurriria en
las siguientes semanas, y en el cuarto describieron las sefiales que les indicarian que habian

concluido satisfactoriamente su proyecto.

Décima primera tarea “la accién”, tuvieron que disefiar un plan de lo que necesitaban hacer para

alcanzar su objetivo; planteado en pequefios pasos.

Décima segunda tarea “el reporte”, se les pidié que escribieran un breve reporte de las acciones

realizadas y de los resultados obtenidos; asi como comentarlos en el grupo de trabajo.
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Décima tercera tarea “la bitacora”, consistio en que agregaran pequefios pasos; asi como los

signos de progreso en relacion a su proyecto, ademas de comunicarselo a sus apoyadores.

Décima cuarta tarea “la ceremonia”, ésta queda programada a futuro dependiendo de la fecha
estimada por cada uno de los participantes para alcanzar su objetivo, la cual consistira en realizar

una celebracidn organizada de manera individual, por el logro de las metas alcanzadas.

Décima quinta tarea “la recaida”, se les llevo a los participantes a reflexionar sobre las posibles
recaidas que llegaran a presentarse, asi como delimitar las posibles soluciones ante cada evento

de recaida.

Décima sexta tarea “el futuro”, se realiza en funcién de los primeros resultados alcanzados por
cada uno de los participantes respecto a su proyecto; también se les pide pensar en el hecho de

plantearse futuras metas y concluir las ya planteadas.

Por altimo, se realiz6 una evaluacion final del taller, solicitdndoles que contestaran las siguientes

preguntas:

1.- ;Se cubrieron tus expectativas respecto al taller?
2.- ¢Qué indicadores observas que te permiten saber que se han cubierto tus expectativas?
3.- ¢ Qué necesitas seguir haciendo para renovar y mejorar tus proyectos o metas?

4.- Comentarios.
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RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos a lo largo de las 10 sesiones del taller, se pudo observar

que los integrantes alcanzaron sus objetivos en tres categorias.

En lo que se refiere a los objetivos a nivel académico se encontr6 que los participantes lograron:

X/
L X4

Un mejor desempefio académico (exposiciones en clase, integracion de lo leido
incrementando su curiosidad por saber mas de la terapia familiar).

Mejoramiento en las formas de estudio.

Habilidad para integrar informacion.

Mejor expresion verbal.

Aumento de las participaciones en clase.

Mejoramiento en exposiciones.

Aceptacion de la retroalimentacion.

Actitud de participar y aceptar el trabajo con los demas.

Concretizar una forma de organizacion y mantenerse.

Reduccién de la ansiedad en clase.

En lo que se refiere a los objetivos grupales, se observo:

Integracion grupal.

Union en el grupo.

Fortalecimiento del grupo.

Buena vibra.

Comunicacion grupal profunda, llevada al ambito personal.

Flujo de comunicacion libre.

Entre los resultados obtenidos en el ambito personal, se encuentran:

% Adquisicion de mayor velocidad de lecturas en inglés, usando menos el diccionario.

R/
A X4

K/
£ %4

Mayor organizacion y tranquilidad.
Mejoramiento en la salud (disminucion el cefaleas, menor estrés, disminucion de

insomnio).
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+«+ Disposicion de tiempos para distraerse.

%+ Mayor sensacion de satisfaccion.

% Ser mas organizada a nivel personal y académico.

+¢ Integrarse como individuo al grupo.

+«+ Mejoramiento en el &ambito académico (exposiciones).

% Interés por conocer mas el funcionamiento de su carro y salir con éste por algunas calles
de su colonia de forma mas constante.

« Aprender de los pequefios avances que va teniendo en lo que se propone y
autodisciplinarse.

%+ Comunicarse de manera clara y sentirse mas segura en cuanto a sus capacidades
personales y académicas.

+« El darse cuenta de lo importante de expresarle a los demas lo que siente de una manera

mas abierta.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, cabe mencionar que se partié de objetivos definidos en
términos claros y concretos (académicos, grupales y personales), y de igual forma, se realiz6 un
trabajo orientado a futuro, en donde los participantes pudieron identificar sus capacidades,
recursos, habilidades y fortalezas, para alcanzar las metas que se plantearon; lo cual sustenta el
principio de utilizacion y el énfasis en la “salud mental” del modelo centrado en soluciones, en
donde estas capacidades permiten resolver los problemas a los cuales se enfrentan durante el
proceso de ensefianza e integracion grupal, tomando asi en consideracion el marco de referencia
de los participantes. Esto se apoya en las premisas planteadas por Erickson, quien habla de que
los participantes cuentan con estos recursos, habilidades, destrezas y herramientas, como parte de
si mismos y de las cuales pueden disponer para alcanzar sus objetivos y solucionar sus

dificultades de manera satisfactoria y duradera.
También se observa que a lo largo del taller se presenta la metafora empleada por Erickson, de la

“bola de nieve” o “efecto mariposa”, en algunos de los participantes; la cual se identifica a partir

de presentar un cambio en el &rea académica y/o grupal lo cual lleva a crear repercusiones en el
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ambito personal, basicamente en el mejoramiento de la salud, disposicion de tiempo libre, mayor
organizacion y tranquilidad a nivel personal, esperando asi que el cambio en un area contagie a

otras.

Una vez que los participante identificaron sus objetivos, en relacion con el objetivo general del
grupo, crearon de manera personal un plan de accion, mediante la implementacién de soluciones
eficaces para lograr sus objetivos, a su vez hicieron uso del pasado unicamente con la finalidad de
identificar todo aquello que han realizado y que en su momento les ha funcionado o no, para asi,
“hacer mas de los mismo (todo aquello que funciona)”, trabajando en el aqui y en ahora.
Partiendo asi, de medios mas simples y directos (pasos de bebé) para empezar a obtener

resultados y progresos significativos, reafirmandose asi lo planteado como “navaja de Ockham”.

A la par del proceso descrito anteriormente, se hizo uso de técnicas como tareas directas,
connotacion positiva “elogio” y preguntas presuposicionales, las cuales permitieron encaminar
a los participantes hacia respuestas que promovieran sus recursos, y que a su vez los llevaran a

alcanzar sus metas.

Otro aspecto teorico, que se puede ver apoyados por los resultados obtenidos, son los que se
relacionan con las “recaidas”, ya que por un lado se pudieron identificar las formas en que
solucionarian los obstaculos y las dificultades que llegasen a presentarse en el futuro, partiendo
del hecho de que nuevamente tendrén los recursos y las herramientas necesarias para enfrentar
cualquier situacion problematica y presuponiendo siempre que las cosas seran diferentes y que

alcanzaran sus metas.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que la efectividad del trabajo realizado se debié a que los participantes
lograron identificar, desarrollar y reafirmar sus habilidades, capacidades, fortalezas, recursos y
redes sociales de apoyo, con lo cual fueron capaces de alcanzar sus objetivos de manera eficaz,
en las categorias que se platearon, es decir a nivel personal, grupal y académico. Lo que a su vez
les permitia solucionar satisfactoriamente las dificultades que se les presentaron a lo largo del
taller, y obtener herramientas tanto para superar situaciones posteriores como para platear nuevas

metas.
Al mismo tiempo se pudo observar que al darse un cambio en el area académica, y/o grupal,

esto contribuyd para que se generalizara a otros ambitos, tales como el mejoramiento de la salud,

disposicion de tiempo libre, mayor organizacion y tranquilidad.
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Producto Tecnoldgico |

Figueroa F. Betzabé A., Gonzélez V. Julieta., Mendoza R. Guadalupe,
Morales N. Virginia, Ruiz G. Miguel

La finalidad este Producto Tecnoldgico no fue s6lo proporcionar una breve biografia de Milton
H. Erickson; sino brindar un marco bajo el cual el lector pudiera entender su obra y sus
principales aportaciones, tanto en el area clinica como en los contextos terapeuticos. Pese a que
existe una gran variedad de datos biograficos y anecdoticos que enriquecen la historia de este

singular personaje, el producto solo se limita a referir aquellos eventos de relevancia para su obra.

1. Antecedentes

Biografia

Generalidades sobre su Obra
Supuestos a Evitar
Caracteristicas del Terapeuta
Preguntas

2. Método Naturalista
Definicién
Premisas Basicas
Aportaciones Clinicas

Aportaciones Terapéuticas
Preguntas

3. Método de Hipnosis
Definicion
Premisas Bésicas
Elementos de Introduccion de Trance
Aportaciones Clinicas
Aportaciones Terapéuticas
Preguntas

4. Método de Utilizacion
Aportaciones Clinicas

Aportaciones Terapéuticas

5. Referencias
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1. Antecedentes

Milton H. Erickson nace el 5 de Diciembre de 1901 en el poblado de
Aurum Nevada, dentro del seno de una comunidad agricola del medio
oeste estadounidense, fue el tercero de un total de nueve hijos (siete
mujeres y dos varones), para el afio de 1905 su familia se traslada a una

pequefia granja en Wisconsin donde tres afios mas tarde asiste a la escuela

elemental en Lowell. (Milton Erickson y la Hipnosis Ericksoniana,
Erickson e Hipnosis, Internet). En 1919 termina sus estudios de bachillerato superior en
Wishfield, sin embargo, un afio antes sufre su primer ataque de poliomielitis cuando contaba con
17 afios de edad; como consecuencia de dicha enfermedad los movimientos de su pierna y brazo
derecho se vieron afectados, a pesar de que estuvo en coma durante quince dias comenz6 con su
rehabilitacion y al final del verano de ese mismo afio, siendo capaz de moverse por si solo, para
después ingresar a la escuela de Medicina de la Universidad de Wisconsin. Para 1923 y 1924,
Erickson asistio a sus primeros seminarios formales sobre el tema de hipnosis, un afio mas tarde
contrae nupcias por primera vez procreando tres hijos: Albert, Lance y Carol. En 1928 termina
sus estudios universitarios y recibe su titulo de Médico en el Hospital General de Colorado y
paralelamente obtiene su titulo como Licenciado en Psicologia; posteriormente, se especializa en
el Hospital Psicopatico de Colorado, para mas tarde ingresar como psiquiatra en el Hospital
Estatal de Rhode Island (Haley, 1973).

Para el afio de 1930 Erickson ocupa una serie de puestos en el Hospital Estatal de Worcester,
Massachussets y después de cuatro afios es nombrado director del Departamento de Investigacion
hasta 1939 y de Formacion Psiquiatrica en el Hospital General Eloise en Michigan hasta 1948,
dirige trabajos de tesis en dos universidades, la de Wayne y Michigan; posteriormente, es
nombrado profesor titular de Psicologia Clinica en el Colegio Estatal de Michigan (Haley, 1973;
Biografia de Milton H. Erickson, M.D., Biografia Erickson, Internet). En ese mismo afio (1934)
se casa por segunda ocasion y procrea cinco hijos mas (Betty Alice, Allan, Robert, Roxanne y
Kristina). Simultdneamente, es nombrado editor asociado de la revista “Enfermedades del
Sistema Nervioso” hasta 1955. Durante este periodo Erickson es consultado por la antropdloga
Margaret Mead (1940), con la finalidad de analizar peliculas sobre el trance espontaneo en los

bailarines balineses, ademas de colaborar conjuntamente en investigaciones gubernamentales
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durante la segunda guerra mundial, relacionados con la estructura del caracter japonés y los
efectos de la propaganda nazi. Durante este tiempo trabajaba para el "Draft Board" (consejo
militar de reclutamiento local) y publicé clandestinamente varias publicaciones bajo el
seudonimo de "Eric the Badger" (el tejon Eric), muchas veces public articulos para clarificar la
opinion puablica en materia de hipnosis (La revista Life, en la radio etc.) (Milton Erickson y la

Hipnosis Ericksoniana, Erickson e Hipnosis, Internet).

En 1947, le administran una vacuna antitetanica teniendo como resultado diversos shocks
anafilacticos los cuales agravan su situacion e incrementan su sensibilidad al polen y por
prescripcion médica se le aconseja trasladarse a otro clima (Haley, 1973; Milton Erickson y la
Hipnosis Ericksoniana, Erickson e Hipnosis, Internet). Después de este periodo de intensa labor
académica Erickson se muda a Phoenix Arizona (1948), para iniciar su practica terapéutica
privada, sin embargo, en ese mismo afio acepta el puesto de Director Clinico en el hospital en la

ciudad de Phoenix Arizona.

En los comienzos de la década de 1950 Erickson toma parte en los seminarios de hipnosis en Los
Angeles con Leslie LeCron y otros, también entra en contacto con Aldous Huxley con quien
realizo investigaciones en torno a los estados de conciencia (Hughes, El sanador Herido, Erickson
biografia, Internet; Hipnosis Erocksoniana, Erickson Hipnosis, Internet). Mas tarde trabajé con el
Dr. Linn Cooper quien se interesaba por el tema de distorsion del tiempo, juntos disefian
experimentos para estudiar el fendmeno. El resultado de dichas investigaciones es la publicacion
conjunta del libro "La Distorsion del Tiempo en la Hipnosis™ en 1954. En una segunda edicién
(1959) que incluyen trabajos hechos por Erickson y su mujer sobre "la expansion del tiempo" y
"la condensacion del tiempo". En 1952 Erickson sufre un segundo ataque de poliomielitis, a
partir de ese momento su deterioro fisico se hizo més evidente debido a los efectos de las
torsiones y presiones anormales a las que se sometia su columna dorsal en un intento de mantener

su cuerpo en una postura lo mas normal posible.

Pese a que es bien sabido que durante mucho tiempo Erickson desarrollé un peculiar enfoque
terapéutico, en 1953 establece un vinculo con quienes habrian de ser los principales introductores
de su obra en el ambito de la terapia familiar sistémica; Jay Haley, como colaborador de Gregory

Bateson en su programa de investigacion sobre la comunicacion, asiste a un seminario de fin de
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semana que dictd Erickson sobre la hipnosis. A partir de ese momento Haley y otros establecen
un riguroso estudio sobre varios aspectos de los enfoques terapéuticos e hipnoticos del trabajo de
Erickson aplicados a la terapia familiar principalmente. En 1957, junto con varios colegas (E.
Aston, s. Hershman, W. Kroger, I. Secter, entre otros) funda la Sociedad Americana de Hipnosis
Clinica, siendo él su primer presidente (1957 - 1959). Asimismo, en 1959 inicia el American
Journal of Clinical Hypnosis y ocupa el puesto de editor durante la primera década (1958 - 1968);
durante esta época se encontraba en el momento de méas ocupacion de su vida, teniendo una
familia de ocho hijos, varios perros y una fama en constante expansion como editor, consultor y
profesor. Su trabajo era extremadamente variado, como el brindar asesoria al equipo
estadounidense de tiro con rifle, a agencias gubernamentales que estudiaban los accidentes de
aviacion y a varios atletas olimpicos que querian optimizar su rendimiento a través de la hipnosis.
En este mismo afio (1959), desarroll6 la técnica hipndtica del "pantomimo”, la cual surgié de una
invitacion para hablar delante del Grupo de Estudio sobre Hipnosis Clinica y Experimental en la

Ciudad México.

Para el afio de 1960 siguié dando seminarios sobre su trabajo, asi como escribiendo numerosos
articulos; al paso de siete afios se ve reflejado el fruto de su intenso trabajo con la publicacion de
“Técnicas Avanzadas de Hipnosis y Terapia” de Jay Haley (1967). Durante la década de 1970,
Erickson ensefid a muchos profesionales en su casa en pequefios grupos de seminarios y en 1973
se publica el libro "Terapia no Convencional” de Jay Haley. Otros autores como Bandler y
Grinder (1975) aplican el enfoque de “modelado” y publican dos libros, basados tanto en los
patrones verbales como no verbales de Erickson (Volumen I y II). Finalmente, semanas antes de
un congreso internacional dedicado a su trabajo, Erickson fallece el 25 de marzo de 1980 en
Phoenix, Arizona a causa de una infeccion aguda y desde entonces se han escrito muchos libros
sobre él y su trabajo, principalmente por Rossi y Haley (Milton Erickson y la Hipnosis
Ericksoniana, Erickson e Hipnosis, Internet; Hughes, EI sanador Herido, Erickson biografia,

Internet; Hipnosis Erocksoniana, Erickson Hipnosis, Internet).

Tomando en cuenta lo anterior, es facil suponer que la obra y las correspondientes aportaciones
de Erickson hayan sido por demas bastas en diversas areas como la clinica y la terapéutica;
ejemplos claros de lo anterior lo constituyen su enorme influencia en la creacion y desarrollo de

la terapia estratégica como una derivacion de las técnicas hipnoticas de Erickson; por otro lado,
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gran parte de su vida la dedicé a la investigacion y aplicacion terapéutica de la hipnosis,
desarrollando gran variedad de técnicas lo que le valié ser reconocido como el mas importante
especialista sobre dicho campo en el mundo. Por otro lado, sus aportaciones en el ambito de la
comunicacion  fueron por demas importantes al derivar ciertos aspectos de sus técnicas
hipndticas a otros niveles y formas de comunicacién, de hecho se sabe que el trance hipnotico es

un tipo especial de comunicacion entre dos personas.
Generalidades Sobre Su Obra.

Las aportaciones que de su trabajo se derivan van mucho mas alla de la sistematizacion de la
hipnosis en los procesos curativos, incluso puede afirmarse que mas importante que la técnica en
si, es la filosofia que esta detras de los métodos y del abordaje tactico interpersonal del paciente.
Gran parte de sus esfuerzos estaban destinados a descubrir, emplear y ensefiar principios de
psicoterapia eficaz (O’Hanlon, 1987). De tal forma que, si bien es cierto el enfoque Ericksoniano
es atedrico, también lo es el hecho de que existen una serie de conceptualizaciones importantes

para poder entender y aplicar adecuadamente dicho enfoque en el ambito terapéutico.

Probablemente uno de los aspectos que resulta ser de los més distintivos dentro de la obra de
Erickson es su concepcion con relacion al ser humano, concepcion que ha permeado toda su obra.
Erickson consideraba que todos los seres humanos cuentan con una serie de capacidades y
habilidades producto de su naturaleza y su experiencia, las cuales con frecuencia se encontraban
latentes al momento de enfrentar ciertas dificultades y problemas (Haley, 1973 y O’Hanlon,
1987). De ahi se desprende la firme conviccion de Erickson en cuanto a que ademas, cada
persona es diferente y enfrenta sus dificultades de forma distinta de acuerdo a su experiencia
personal, veia a los seres humanos como capaces por naturaleza de conservar y sostener su salud
si se les permite hacerlo (O’Hanlon, 1987), idea que influyd profundamente en los contextos
terapéuticos ya que consideraba que el trabajo del terapeuta consistia en contribuir en la
formacion de un contexto que permitiera a cada paciente para alcanzar las capacidades y recursos
naturales que no habian sido usados y para enfrentar con éxito sus adversidades, es decir, que las

capacidades naturales emergieran, a esto se le llamo
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Orientacion Naturalista.

Bajo este mismo orden de ideas, Erickson entendia que, al poseer el ser humano una serie de
capacidades y habilidades unicas, también era capaz de reaccionar de forma distinta a cada
estimulo que se le presentara y no de forma rigida como si actuara bajos los lineamientos de una
estructura de personalidad rigida, a esta versatilidad Erickson la denomino Responsividad. Como
parte de esta versatilidad de respuesta con que cada persona cuenta, Erickson sabia que también
habia una serie de exigencias, conductas, creencias y caracteristicas rigidas que formaban parte
de la experiencia de cada individuo; no obstante, pese a que en la tradicion terapéutica son todas
ellas consideradas como obstaculos para el trabajo que tanto paciente como terapeuta orientan
hacia el cambio, la genialidad y singularidad de la perspectiva de Erickson radicaba precisamente
en dichos obstaculos. Para él todas aquellas adversidades que el paciente presentaba no eran mas
que recursos que podian ser utilizados en favor del cambio. En otras palabras, encontraba la
forma de usar a su favor lo que otros consideraban como elementos en contra del cambio, por tal
motivo para Erickson cualquier persona era susceptible de alcanzar el cambio,
independientemente de sus creencias, conducta o personalidad. De esta forma nacio6 el concepto
de Utilizacién que se refiere a cualquier aspecto que use el paciente para hacer su camino hacia el
cambio mas efectivo, este concepto puede ser utilizado por el terapeuta para hacer aun mas

eficiente el tratamiento.

Al igual que algunas otras posturas que se contraponian a aquellas con perspectivas analiticas y
psicodinamicas en donde habia una fuerte tendencia a ubicar la etiologia de los problemas
humanos en el pasado, la postura del pensamiento Ericksoniano insistia en que el orientar los
esfuerzos de los pacientes en el presente resultaba mas conveniente que buscar soluciones en el
pasado, el cual a decir de Erickson es inexorablemente inmodificable. Sin embargo, si bien es
cierto que lo anterior no representa ser primicia alguna, existe otro concepto que le ha dado forma
a la obra de Erickson como una aportacién Unica y genuinamente novedosa, que no solo era Util
orientar a los pacientes en el presente sino también hacia el futuro. Este observé que las personas
no solo intentan modificar algin aspecto insatisfactorio en el presente sino que ademas desean
mejorar su futuro, lo que posteriormente llevo a Erickson a concentrar los esfuerzos terapéuticos

hacia las soluciones, antes de orientarlos hacia los problemas (O’Hanlon, 1987).
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Supuestos a Evitar

A la par que Erickson desarroll6 un conjunto de principios coherentes dentro del marco clinico
terapéutico, también consider6 que habia que excluir ciertas ideas 0 supuestos que mas que
promover cambios importantes en la vida de los pacientes, obstaculizaban enormemente dicho

proceso.

Con frecuencia Erickson sefialaba que no era necesario que el terapeuta conociese las causas del
comportamiento sintomatico que cada paciente, pareja o familia presentaba, para poder modificar
dicha conducta. En concordancia con esta idea de Erickson algunos autores (O’Hanlon y Wilk,
1987; Watzlawick, 1984 y Keeney, 1983 en: O’Hanlon, 1987) han sugerido que es practicamente
imposible conocer con certeza las causas precisas sobre el origen de cierto problema en
particular y que por tanto puede resultar, en ocasiones infructuoso hacer una investigacion

exhaustiva sobre dicho acontecimiento.

Por otro lado, Erickson sefiald otro aspecto, que a su parecer, con frecuencia obstaculizaba el
proceso terapéutico y que de manera opuesta ha caracterizado desde hace muchos afios a diversos
estilos de hacer terapia. Para muchos de estos estilos de terapia un principio fundamental que rige
su campo de accion hacia el cambio lo constituye el hecho de hacer conciente lo que ha
permanecido inconsciente por largo tiempo. La terapia Erickoniana se opone casi de manera
radical a este tradicional principio terapéutico ya que se considera que no es necesario trabajar
sobre la toma de conciencia o el insihgt para alcanzar cambios. Esta contraposicién
espistemoldgica y técnica se desprende de la concepcién de inconsciente que en ambos casos
diferian notablemente. Mientras que para las posturas tradicionales el inconsciente constituye la
parte profunda de la personalidad donde residen las pulsiones y deseos mas arcaicos y
antisociales de forma latente, para Erickson el inconsciente constituia una parte central del
funcionamiento psicoldgico del individuo ya que no existia para él una contradiccion entre lo

consciente e inconsciente.

Otra premisa que ha distinguido desde el principio la concepcion terapéutica de Erickson es la
idea que se refiere al cuestionamiento sobre el uso de un marco teérico referencial sobre la
naturaleza humana y sus problemas. Con frecuencia Erickson afirmé que los conceptos derivados

de un modelo teodrico en particular constituian preconcepciones y presuposiciones a cerca del
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individuo y su entorno; éstas a la postre resultaban ser un lastre para el terapeuta ya que
inevitablemente limitaban su vision que se pudiera tener sobre una situacion especifica. Por tal
razon, Erickson evitd sistematicamente apoyarse en cualquier teoria en particular y si bien es
cierto, su trabajo estaba guiado por ciertos conceptos generales, éstos carecian de la
sistematizacion que le da su condicion de teoria; por el contrario Erickson procuraba hacer un

abordaje unico para cada caso que trataba (O’Hanlon, 1987).

El marcado acento en lo novedoso, provoco un choque frontal con creencias muy arraigadas en el
ambito terapéutico como ya se ha podido observar. El estilo de Erickson se basaba en la idea de
que la naturaleza de la personalidad es de caracter flexible y que por tal razon podia cambiar de
forma notable, incluso sostenia la idea de que muchos de los cambios que se suscitaban dentro
contextos terapéuticos se desprendian a partir de la existencia de aspectos alternativos de la
personalidad, los cuales eran sacados a la luz con la finalidad de que el paciente los utilizara a su
favor (O’Hanlon, 1987).

Erickson procuraba evitar al momento de hacer terapia referirse a la funcion de la sintomatologia
que caracterizaba un problema en particular, dicha idea de la funcionalidad de los problemas
carecia de sentido ya que para €l se trataba de la forma en como, a través del tiempo, los
individuos pautan su comportamiento como una forma habitual. Es en este punto donde Erickson
concentraba sus esfuerzos y no en los sintomas dado que no siempre constituian manifestaciones

de problematicas mas profundas o de eventos del pasado sin resolver (O’Hanlon, 1987).
Caracteristicas del Terapeuta.

El terapeuta en su flexibilidad, debe mostrar la capacidad de adaptarse a las caracteristicas
singulares de cada uno de los pacientes, formulando explicaciones, significados y motivaciones
alternativas para la conducta y experiencia humanas, evitando limitar su campo de accién con
hipétesis y supuestos preestablecidos. Tan importante era este aspecto para Erickson que llegé a
afirmar que si el terapeuta logra adaptar su comportamiento y estilo de comunicacion, ello tendria

inevitablemente efectos sobre las experiencias de los pacientes (O’Hanlon, 1987).

Otro aspecto que con frecuencia el mismo Erickson enfatizaba era el relacionado con la
capacidad de observacion con la que debia contar el terapeuta, partiendo del supuesto de que para
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el terapeuta no existe seguridad en cuanto al significado de lo que observa y por tal motivo habia
que tomar en cuenta las sutilezas de la comunicacion que con frecuencia son pasadas por alto por
la mayoria de las personas. De ahi que Erickson prestara especial énfasis en las diversas
modalidades sensoriales como medios por los cuales observar minuciosamente el
comportamiento del paciente. Con frecuencia dichas sutilezas se reflejaban en aspectos
aparentemente intrascendentes del comportamiento humano como el lenguaje del paciente, los
cambios en la dinamica vocal, las sutiles alteraciones en el tono de voz, los cambios ocurridos en
el tono muscular y la variedad de gestos que el individuo presentaba, etc. Lo anterior, segun
Erickson le permitiria al terapeuta desarrollar la sensibilidad adecuada para percibir el momento

en que el comportamiento deseado se produce, (O’Hanlon, 1987).

Seria dificil comprender la obra de Erickson sin antes considerar los conceptos que en este
apartado se han abordado de manera general puesto que constituyen los fundamentos bajo los

cuales se desarrollan muchos de sus conceptos.

Preguntas.

1. Segun la biografia de Erickson expuesta en el presente capitulo, ¢cuales son los aspectos
mas significativos de su vida que influyeron en su obra?

2. Haga un breve comentario sobre cada uno de los aspectos mas significativos de la obra de
Erickson.

3. Describa cada uno de los supuestos que Erickson solia evitar en terapia y exponga un
breve comentario sobre cada uno de ellos.

4. Mencione cada una de las caracteristicas del terapeuta que menciona Erickson y efectle
una reflexion sobre su propia préactica terapéutica con relacion a ellos.

2. Método Naturalista

Definicion: Toda persona cuenta con los recursos necesarios en su interior y en sus sistemas
sociales, para superar dificultades, resolver problemas, entrar y experimentar fendmenos de
trance (O’Hanlon, 1997).

Premias Basicas: Erickson creia firmemente que todo estaba en el interior de la persona y que si

en algun momento “los pacientes tenian problemas era precisamente porque no sabian como

emplear todas sus capacidades” (Rossi, 1980, pag. Xix, en: O’Hanlon, 2001), los sintomas y las

154



patologias eran bloqueos para mantener una buena salud, las personas no tenian que afiadir nada

del exterior.

Al mismo tiempo rechazaba la idea de que las personas fueran fundamentalmente imperfectas o
que les hiciera falta un arreglo, donde la psicoterapia fuera el medio para “arreglar” o “ensefiar” a
la persona, “como si realmente alguien pudiera realmente decirle a otra persona de qué manera
tiene que pensar, sentir y actuar ante una situacion determinada” (O’Hanlon, 1997), por lo que no
tenia que afiadir nada del exterior ya que todas las respuestas estaban en el interior. Considerando
asi que, la tarea del terapeuta consistia en crear un contexto que le permitiera a los clientes
acceder a capacidades y recursos que ya poseia, pero que no habia aplicado a su situacion. Segun
Erickson, “en realidad es la propia persona quien lleva a cabo la terapia: nosotros como
terapeutas nos limitamos a proporcionar un clima favorable” (Zeig, 1980, pag. 52, en: O"Halon,
2001). Se dice naturalista, porque las personas utilizan habitualmente en su vida cotidiana

habilidades hipnéticas a la hora de afrontar las dificultades o desafios vitales.

Aportaciones Clinicas: Una de estas aportaciones se dice que es el enfoque de la comunicacion
mente-cuerpo de Rossi y que actualmente es conocido como psiconeuroinmunologia (Zeig y
Geary, 2000, en: Pacheco, 2001).

Aportaciones Terapéuticas: Erickson aporta la idea de concebir a la terapia como un proceso
natural y totalmente exento de ritual al igual que la hipnosis donde a través de la conversacion
se podia entrar en trance, donde el cliente no tenia por qué ser conciente de que la induccién

habia empezado o se estaba produciendo.

Para Steve de Shazer 1991(citado en Mario pacheco, 2000), la terapia Ericksoniana, es uno de
los fundamentos de la terapia breve, donde se puede ver como un refinamiento de las técnicas y
un desarrollo de los principios ericksonianos para la resolucion de problemas clinicos,
especialmente en lo que se refiere a la terapia orientada a las soluciones, en donde retoma la idea
de despatologizacion, haciendo o enfatizando en los recursos de los clientes y no en su déficit; y
en la vision a futuro. EI que Erickson dirigiera al paciente hacia el futuro a traves de la técnica
de confusion, lo que les permitia alucinaran y poder ver los eventos que lo habian llevado a la

resolucion de los sintomas (”bola de cristal”). Al respecto, de Shazer y su equipo proponen la

155



“pregunta del milagro” la cual induce al paciente a una creacion activa de comportamiento que

resuelve el problema.

Preguntas

¢A qué se refiere Erickson con método naturalista?

Menciona dos premisas del método naturalista.

¢Cuél es la tarea del terapeuta de acuerdo con Erickson?

Menciona la influencia que tiene el método naturalista en el enfoque centrado en
soluciones.

el

3. Hipnosis Ericksoniana

La hipnosis de Erickson era coherente con su orientacion naturalista, en donde méas que inducir
desde afuera un estado alterado de conciencia, se trata de facilitar o aprovechar el trance que
aparece en forma natural en las personas en diferentes momentos, esto con la finalidad de que la
atencion se centre en lo que es verdaderamente importante, y lo que es verdaderamente
importante es lo que aparece de manera espontanea una vez que la persona esta en trance (Robles
y Abia, 1990).

Definiciones De Hipnosis: Erickson (en Procter, 2001), define a la hipnosis como la division de
los procesos mentales en procesos conscientes e inconscientes. Segun Abia y Robles (1993), la
hipnosis es una disciplina para inducir un estado diferente de conciencia que se llama trance
hipnotico, el cual se refiere a cualquier estado en el que la atencion se vuelca dentro de uno
mismo, sin perder contacto con el mundo de afuera. Asimismo, se pueden distinguir dos tipos de
hipnosis: la hipnosis formal, es aquella en la que se siguen ciertos procedimientos para la
induccion de trance, en donde se utilizan los fendmenos hipnoéticos clasicos o estrategias para
alterar la pauta del problema presentado; y la hipnosis no formal, aunque en ella se usan los
mismos principios basicos que en los trances hipnoticos formales, lo que especialmente se busca

es la disposicion del paciente para recibir metaforas y anécdotas terapéuticas.
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Premisas o Conceptos Basicos

Fases de la terapia Ericksoniana: En todo proceso terapéutico se siguen una serie de etapas, desde
que este inicia hasta que llega a su término, esto se hace casi siempre con la finalidad de que se
tenga una claridad y una coherencia respecto al trabajo que se realiza; en este sentido, la terapia
ericksoniana no es la excepcion. Primero, es necesario que el hipnoterapeuta desarrolle un
sentimiento de confianza y comprension con el paciente, con la finalidad de ganarse su
cooperacién, a esto se le conoce como logro de rapport/compromiso. En segundo término, se
lleva a cabo la reunion de informacion, en esta se debe realizar un proceso de evaluacion a lo
largo de todo el curso de la terapia con la finalidad de descubrir las pautas y los estilos de
responsividad de los pacientes, es decir, a qué responden éstos. Tercero, se debe eludir o interferir
las limitaciones y creencias autoimpuestas, lo cual parte del supuesto de que los pacientes tienen
problemas porque actlan y piensan siguiendo pautas rigidas, por lo que una de las metas de la
terapia ericksoniana consiste en quebrantar dichas creencias rigidas ya que éstas llevan a las
personas a autolimitaciones innecesarias. Para dicho fin se pueden emplear diversas herramientas,
como la confusién, el reencuadre, asi como la hipnosis, el método de shock y la sorpresa para
eludir las creencias limitantes conscientes. En cuarto lugar, se realiza la evocacion de aptitudes
y/o motivacion, su finalidad es lograr que las personas tengan acceso a, o desarrollen la aptitud, la
competencia 0 la motivacion que necesitan para resolver sus problemas. En quinto, una
construccion de aptitudes que se basa en el enfoque naturalista, en donde se enfatiza el hecho de
que los pacientes tienen todos los recursos y experiencias que necesitan para resolver los
problemas que los llevan a terapia; sin embargo, en ocasiones es necesario evocar los potenciales
para construir las aptitudes que los pacientes ain no han desarrollado por completo. En sexto, una
vinculacion de las aptitudes y habilidades con el contexto problema, lo cual consiste en que los
pacientes trasladen lo antes posible sus logros terapéuticos a la vida cotidiana; para lograr esta
meta se pueden emplear varios métodos, como la realizacion de tareas en donde los pacientes
emprendan acciones relacionadas con el problema, otra forma para vincular las aptitudes y
habilidades evocadas con el contexto problema es sugestién poshipnética que sugiere que la
proxima vez que se presente ese contexto o estimulo el paciente responderd de una manera
particular, un tercer método es la vinculacion de la situacion problema con nuevas asociaciones

mediante el empleo de relatos o sugestiones indirectas. Y por ultimo, se llega la terminacion de la
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terapia y el seguimiento, en donde no se da por terminada una terapia, sino que se continta
viendo a los pacientes cuando lo necesiten, incluso a lo largo de los afios; es importante sefialar
que el terapeuta no tiene porque abordar todos los problemas potenciales que son perceptibles en
la terapia, ya que se trata de un enfoque mas limitado y centrado en un problema.

Elementos de las Inducciones de Trance: El enfoque ericksoniano de la induccién puede
diferenciarse de los enfoques tradicionales “autoritarios” o més directivos por el empleo de un
lenguaje permisivo. Por lo tanto, el uso del lenguaje permisivo involucra el uso de palabras que
expresan posibilidad, tales como “puede” o “podria”, asi como la presentacion de opciones
multiples para lo que la persona esté o estara experimentando o haciendo. Asimismo los enfoques
permisivos validan como apropiados cualquier experiencia o respuesta y enfatizan la

individualizacion de la induccidn para cada paciente en particular.

Dicho enfoque no se basa en la sugestion sino en la evocacion hipnética, esto en concordancia
con su orientacién naturalista en donde se da por sentado que los pacientes tienen en su historia 'y
experiencia personales las aptitudes necesarias para desarrollar un trance y fenémenos de trance
(como amnesia, anestesia, disociacidn, etc), y para resolver sus problemas. Por lo tanto, la tarea
del hipnoterapeuta consiste en evocar esas capacidades, para lo cual se requiere crear un contexto

en el que las aptitudes se manifiesten de modo natural o facil.

Se considera necesario hacer una revision de cuatro de los principales elementos para evocar las
aptitudes hipnoticas: a) la presuposicion, se refiere a una forma del lenguaje en el que ciertas
ideas o0 experiencias se dan por sentadas sin que se les enuncie directamente, el tipo méas conocido
de presuposiciones utilizado por Erickson es la “ilusién de alternativas™, la cual es una técnica
en la que se le presentan varias alternativas al sujeto, todas en Gltima instancia orientadas en la
direccion deseadas. Es importante sefialar que el uso de oraciones presuposicionales no “hace”
que un sujeto entre en trance. Se trata s6lo de uno de los elementos involucrados en la creacién
del contexto conveniente; b) las indicaciones contextuales, hacen hincapié en las conductas,
comunicaciones no verbales, escenarios, iluminacién, que recuerdan experiencias de trances
anteriores 0 sugieren contextos de trance; c¢) la copia no verbal, enfatiza el hecho de que el

hipnoterapeuta haga que su conducta esté a la par con la conducta del sujeto, esto lo puede hacer
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copiando en su conducta no verbal los ritmos, las posturas, las caracteristicas de la voz, la
velocidad de la respiracion del sujeto o cualquier conducta observable en curso. Esto es
denominado por Bandler y Grinder (1975) “reflejo cruzado”; y d) la copia verbal, la cual consta
de varios elementos, el primero consiste en copiar el vocabulario del sujeto para asegurar la
comprension y el desarrollo del rapport, otro tipo de copia verbal se denomina *“copia
descriptiva” en donde el hipnoterapeuta béasicamente describe la conducta que el paciente
despliega, esto tiene por lo general el efecto de concentrar al sujeto sélo en ciertos aspectos de su

experiencia, llevandolo a un nivel més interno de ésta lo cual puede ser un inductor de trance.

Algunas técnicas para la Induccion de Trance: Erickson tenia un gran repertorio de métodos y
técnicas mediante los cuales llevaba a sus pacientes a experimentar un estado diferente de
conciencia, por lo que las siguientes son solo algunas de las muchas formas mediante las cuales
se expresa su genialidad para la inducciéon de un trance: 1) Confusion, la cual consiste en la
emision de verbalizaciones tan complejas que al sujeto le resulta dificil seguirlas, cuya finalidad
es eludir las creencias limitadoras que obstaculizan el desarrollo del trance. 2) Separacion, se
refiere a la distincion o division de dos cosas o conceptos. En la hipnosis el principal tipo de
separacion empleado es la que diferencia la “mente consciente” de la “mente inconsciente”. La
division se puede caracterizar con diversos términos y expresiones, pero lo importante es que hay
cosas separadas y dicha separacion se le comunica al paciente de dos formas, la verbal
(distinciones conceptuales) y no verbal (tonos o volumenes de voz y conducta del
hipnoterapeuta). Existen distintas técnicas para lograr la separacién terapéutica, como a) ilusién
de alternativas o doble aferramiento, b) aposicion de opuestos, ¢) oximoron, d) disociacion, €)
separacion en el tiempo, f) separacién de roles, g) separacion corporal/vocal e intercalacion y h)
rechazar una o la peor alternativa. 3) Vinculacién: Consiste en reunir dos 0 mas elementos entre
los que antes no existia una relacion. Existe la vinculacién verbal, en donde se emplean algunas
palabras para asociar algunas experiencias con otras experiencias, otro tipo de vinculacion es la
yuxtaposicién y asociacion de dos experiencias o conductas y finalmente, la vinculacion
condicionada que involucra la implicacién de que una experiencia depende de la otra. Hay
diferentes técnicas para lograr la vinculacion, como a) transformacion del sintoma, b)
construccion de asociaciones nuevas, ¢) sugestiones condicionadas, y sugestiones temporales

acerca de la resolucion de sintomas. 4) Intercalacion, establece el hecho de poner un énfasis
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especial en ciertas palabras o frases, basicamente el énfasis no verbal se utiliza para realizar una
sugestion indirecta en donde tal vez el paciente no lo advierta de manera consciente, sin embargo,
se parte de la idea de que lo percibira en algun nivel subliminalmente y que de igual forma
responderd a él. 5) Palabras vacias, se refiere al empleo abundante de palabras no especificas,
las cuales carecen de un significado especifico y estan abiertas a multiples interpretaciones. Es
importante sefialar que es necesario ser tan poco especifico y no concreto para facilitar que el
paciente encuentre sus propios significados a partir de las palabras del hipnoterapeuta. Otro
efecto de las palabras vacias es que el oyente se centra méas internamente para dar sentido a esas
manifestaciones vagas y a veces desconcertantes. 6) Refraccion, es una técnica de comunicacion
paralela que consiste en hablar con una persona para hacer entrar en trance indirectamente a otra,
0 emitir sugestiones dirigidas a esa segunda persona. 7) Técnica “mi amigo Juan”, Erickson le
hablaba al paciente acerca de un amigo o de un paciente que habia sido puesto en trance con
anterioridad, al relatarle lo sucedido previamente, reproducia la induccién del trance y

comenzaba a dirigir esa induccion al paciente presente.

Aportaciones Clinicas: Erickson coadyuvO a conseguir que la hipnosis fuera modernizada y
reconocida como un instrumento legitimo para la préactica médica, odontoldgica y psicoldgica
(O’Hanlon, 2001). Asimismo, el haber trabajado en hospitales psiquiatricos le permitié explorar
la hipnosis tanto experimental como clinicamente. En 1954 mostré6 cémo podian utilizarse las
compulsiones neurdticas del paciente, hacia la resolucion de la sintomatologia neurdtica, a través

de la “hipnoterapia con trance”.

Intervenciones Terapéuticas: Haley, en (1962 en: Pacheco, 2000), analizo la relacion entre el
hipnotizador y el sujeto para definir a la hipnosis como el producto de la interaccion entre dos o
mas personas; es decir, no necesitd el concepto de “inconsciente” para explicar los fendmenos
que alli ocurrian. Watzlawick retomd los procesos hipnéticos para analizarlos en su libro
“lenguaje del cambio”, en donde utiliza la metafora de la asimetria de la actividad hemisférica
cerebral como la base explicativa de hacia donde apuntaba el lenguaje indirecto de Erickson; no
necesitd de la metafora del “inconsciente” para explicar el fendmeno. EIl Instituto de
Investigacion Mental (MRI) recogio y sistematizo las técnicas de Erickson, sin embargo, dejo

fuera de su modelo las intervenciones hipnoticas formales y el concepto de “inconsciente”.
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Preguntas

Define qué es hipnosis.

Menciona los tipos de hipnosis y a qué se refieren.

Explica cada una de las fases de la terapia ericksoniana.

¢En qué consiste el lenguaje permisivo dentro de la induccion de un trance?

Explica a qué se refiere la evocacion.

Menciona y explica los cuatro elementos para evocar las aptitudes hipnéticas.

Menciona y explica algunas de las técnicas utilizadas para la induccion de un trance.
Explica algunas de las principales aportaciones que la hipnosis hizo en la clinica y en la
terapia.

NG~ wWNE

4. Método Utilizacién

Definicion: De acuerdo a diversos autores, se puede concluir que a la utilizacion se le define
como una técnica que facilita el proceso de induccion al trance; haciendo una inversion del
procedimiento usual de induccion a la hipnosis; aceptando todas las respuestas, conductas e ideas
como validas. La base en la utilizacion es hacer uso de la no aceptacién y la no cooperacién que
los pacientes presenten hacia el conductor, tratdndose asi, de que el inductor acepte la conducta
del sujeto o coopere con él por adversa que parezca su actitud. EI método de utilizacién implica
la prontitud del terapeuta para responder estratégicamente a todos los aspectos del paciente o
del ambiente, de cualquier género (Zeig, 1985 en Paul Watzlawick y Giorgio Nardone, 2000).

En cuanto a la definicion de utilizacion, Watzlawick y Nardone (2000) concluyen que Erickson
(1965) define el “método de la utilizacion™: como el proceso en el cual, aquellos terapeutas que
desean ayudar a los pacientes no deberian despreciar, condenar o rechazar jamas ninguna parte de
la conducta del paciente simplemente por ser obstruccionista, irrazonable o incluso irracional, ya
que el comportamiento del paciente forma parte del problema que lleva a la terapia,
constituyendo el ambiente personal en el que la terapia debe actuar. Se puede constituir la fuerza
dominante en la relacional global entre paciente y doctor, asi pues, cualquier cosa que los
pacientes lleven a la terapia es, en cierto modo, tanto una parte de ellos como una parte de su
problema. El paciente deberia ser considerado con ojos comprensivos, valorando la totalidad que
hay ante el terapeuta, al hacerlo, los terapeutas no deberian limitarse a una valoracion de lo que es

bueno y razonable al ofrecer una posible base para los procedimientos terapéuticos. En efecto,
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alguna vez, con mucha mas frecuencia de lo que se cree, la terapia puede estar solidamente
fundada sobre una base valida sélo a través de la utilizacion de manifestaciones necias, absurdas,
irracionales y contradictorias. Lo que esta implicado no es la propia dignidad profesional, sino la
propia competencia profesional (Erickson, 1980, vol. IV, pag. 213, en Paul Watzlawick y Giorgio
Nardone, 2000).

Al referirnos al método de utilizacion, se pude hablar de que éste es empleado en aquellos
pacientes que no aceptan ninguna sugestion hasta que se desmonta su resistencia, su conducta
opuesta o contradictoria con respecto a la hipnosis. Por razones relacionadas con su condicién
fisica, estados de tension o ansiedad, interés intenso o concentracion en sus propias conductas,
impiden que los sujetos cooperen activamente o pasivamente con lo que es imposible una

efectiva alteracion de su conducta.

En lo referente al proceso de trabajo terapéeutico y al empleo del método de utilizacion, se
consideran los principios que la utilizacion, entre los cuales podemos encontrar cuatro y que a
continuacién se describen. En el Principio nimero 1: la induccion del terapeuta va en primer
lugar “inducir” al terapeuta a “utilizar” es decir, el terapeuta empieza la terapia asumiendo una
mentalidad de utilizacion, detectando dentro de si la prontitud para responder constructivamente a
las respuestas del paciente. El Principio nimero 2: cualquier cosa que presente el paciente puede
ser utilizada, cualquier cosa que exista en la situacion terapéutica puede ser utilizada, «cualquier
cosa que presente el paciente» no es s6lo agua para molino, es combustible para avanzar hacia
un nuevo espacio, es decir, los valores, la situacion, las resistencias y/o el sintoma del paciente
pueden ser utilizados, también es cierto que el mecanismo a través del cual se mantiene el
sintoma puede ser utilizado. En el Principio nimero 3: encontramos que cualquier técnica que
emplee un paciente para constituirse como tal, puede ser aprovechado por el terapeuta. Por
ejemplo, si el paciente cuenta determinadas historias para ser paciente, un terapeuta puede contar
determinadas historias para ser terapeuta. Si un paciente es desordenado como paciente, el
terapeuta puede ser desordenado constructivamente. Finalmente se plantea en el Principio
namero 4: cualquiera que sea la respuesta obtenida, hay que desarrollarlas. Una vez que el
paciente responde, la tarea del terapeuta consiste en ampliar y aprovechar constructivamente la

repuesta, es decir, el terapeuta hace uso de todos los fragmentos “importantes” que el paciente
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proporciona, para despues transformarlos en algo util (Zeig, 1987, en Paul Watzlawick y Giorgio
Nardone, 2000).

Como parte integrativa a éste método de utilizacion, podemos encontrar los conceptos o
premisas basicas, en donde Erickson observé a menudo que la conducta y el pensamiento de las
personas estan pautados con rigidez, pero, en lugar de extraer la conclusion de que como
consecuencia de esa rigidez el cambio es imposible (segln lo consideran muchas terapias), €l
pensaba que las pautas son modificables. Su hipnosis y su terapia presentaban tres concepciones
principales para intervenir en las pautas: la utilizacion de las pautas corrientes al servicio del
cambio, la alteracion o la obstruccion de tales pautas corrientes y el establecimiento de pautas

nuevas.

De acuerdo al desarrollo del método de utilizacion se encuentran las aportaciones realizadas a la
practica clinica, de las cuales podemos identificar la existencia seis técnicas, tales como la
ratificacion; en la cual el proceso de induccion del trance implica a menudo dos pasos
progresivos: absorcion y ratificacion. En primer lugar se actia de forma que la atencién del
paciente quede absorbida por una sensacion, percepcion, fantasia, recuerdo, etc. Después se
ratifica esta absorcion: los cambios sucedidos cuando el paciente se encontraba en la condicion
de absorcion se describen a través de simples frases declarativas. Por ejemplo: el terapeuta puede
afirmar: «Mientras me escuchabas, tu frecuencia cardiaca ha cambiado, tu frecuencia respiratoria
es distinta, tu cabeza no esta ya en la misma posicion que antes». EI método de utilizacion de la
ratificacion tiene un significado implicito que se puede aclarar asi: «Estas respondiendo; estas
mostrando cambios deseables». La Atribucidn, que es una forma indirecta de utilizacién ligada a
la ratificacion, se fijan significados suplementarios que se pueden utilizar para fines més
generales. Es necesario considerar atentamente la explicacion ofrecida al paciente hipnotizado
que lentamente asiente con la cabeza: “Ahora estas inclinando la cabeza de forma diferente
porque es la forma en la que tu mente inconsciente quiere decir si. Aqui se atribuye un
significado implicito al comportamiento mostrado por el paciente, en este caso: «Tu mente
inconsciente esta cooperando conmigo». De acuerdo a la prescripcion del sintoma; el terapeuta
anima el comportamiento sintomatico y lo dirige imperceptiblemente hacia una direccion

deseada. Para la incorporacion; ésta es una variante de la técnica de la utilizacion, semejante a la
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ratificacion y a la atribucidn. Se pueden incorporar cosas variadas provenientes de la situacion
real en el esquema de induccion. Por ejemplo, si una puerta se abre de improviso durante una
induccion, el terapeuta puede decir: «Puedes abrir constructivamente otras puertas a la capacidad
de guiarte de tu mente interior». El terapeuta modela un estilo de respuesta que desearia que el
paciente imitase, ya que el fin terapéutico, es ayudar al paciente a mostrar una repuesta
constructiva a los acontecimientos externos y de hacer que desarrolle determinadas capacidades,

lo que puede modelar el terapeuta utilizando la incorporacién.

En la redefinicion hipndtica; es este caso, si una persona describe un aspecto del problema como
una experiencia de “presiéon”, en la induccién de la hipnosis el terapeuta puede comenzar
orientando al paciente a la presién del asiento de la silla, del respaldo, del brazo, etc. De esta
forma el concepto de presion es redefinido imperceptiblemente en términos mas positivos y se
usa una palabra sintoma como una palabra — solucién. Finalmente encontramos la inyuncion
simbolica; que en términos ericksonianos, los terapeutas pueden aplicar el método de la
utilizacion pensando: “Si un paciente comunica simbdlicamente, entonces se debe adaptar la
inteligencia del terapeuta para comunicar simbolicamente con el paciente. En lugar de interpretar
el simbolo, puedo usar de forma constructiva los procesos simbdlicos y crear simbolos
terapéuticos. Por ejemplo, durante una induccién Erickson puso a una mujer hipnotizada la mano
izquierda sobre el brazo derecho. Ella asumid una posicion en la que parecia que se abrazaba a si
misma. El mensaje simbolico era: “Puedes protegerte a ti misma; puedes consolarte a ti misma”
(Zeig, 1980 en Paul Watzlawick y Giorgio Nardone, 2000).

En el trabajo desarrollado en el método de utilizacion podemos hacer referencia a las
aportaciones de las técnicas utilizadas en terapia; las cuales manejan la definicion del objetivo,
en donde el terapeuta comienza la terapia definiendo los objetivos y preguntandose: «;qué quiero
comunicar al paciente?». La definicion de los objetivos debe tener en cuenta muchos detalles,
para hacerlo, existen dos métodos: transformar el problema en un proceso y dividir la solucién
en partes accesibles. ElI primer método, consiste en ver al problema como un proceso
secuencial, a menudo los caminos para la intervencién resultan evidentes al instante. Un fin de la
terapia seria el de ayudar al paciente a modificar la secuencia habitual de comportamiento que

conduce al problema. Si la intervencién es suficiente, genera un cambio sistémico. La premisa
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subyacente es que los pacientes se sentiran atraidos por esquemas mas saludables y eficaces, una
vez que se modifique la secuencia habitual. En el segundo método, requiere que el terapeuta
muestre de forma concreta como el paciente construye el problema. Cada uno de los elementos de
la construccion puede tratarse como objetivo distinto al que hay que dirigirse y que se debe
deducir. También se considera la confeccion sugestiva; en la que una vez definido el objetivo, el
paso siguiente es encontrar una forma de presentarlo al paciente, a dicho proceso se le denomina
«confeccion sugestiva»; en donde con el fin de proponer un elemento de la solucion, el terapeuta
necesita un método para presentar la estrategia al paciente, de forma que éste pueda recuperar la
capacidad que se ha disociado anteriormente. Siendo asi que, la solucion puede ser empaqguetada
y presentada dentro de una técnica, mejor que directamente. Un modo de empaquetar una idea
consiste en presentarla en una hipnosis. De hecho, los elementos de las soluciones pueden ser
empaquetados utilizando hipnosis, simbolos, metaforas, prescripciones de sintomas, anécdotas,

reestructuracion, etc.

El proceso de asociar las soluciones al empacamiento puede ser considerado psicoterapia por
asociacion reciproca. La técnica del terapeuta asocia al paciente con un elemento de la solucién
suscitada a través del efecto ideodinamico. EI empacamiento consiste en seleccionar una técnica
con la cual se presenten las ideas. Otra técnica empleada en terapia es la personalizacion; en la
cual se toma en cuenta que es importante y mejor individualizar la terapia, por lo que al
procedimiento de dirigirse al estilo Unico de cada paciente se llama «personalizacion». Erickson
subrayd este punto afirmando: La psicoterapia para el paciente “A” no es la psicoterapia para el
paciente “B”. Para personalizar, el terapeuta se pregunta: ;A qué da valor el paciente? ;Qué
posicion asume? ¢Qué hace que se sienta orgullosos?, y por ende individualiza el planteamiento
en concordancia con la respuesta. De esta forma, se personaliza la terapia en funcion de los
valores del paciente y de su vision del mundo (véase Fisch y otros, 1982, en Paul Watzlawick y
Giorgio Nardone, 2000). La terapia es introducida a través de la lente interior del paciente. A
veces la oferta terapéutica personaliza, no tiene ningun sentido logico, pero puede tener un
significado emotivo para el paciente porque se “adapta” al modelo que tiene del mundo. Una
técnica mas es la construccion de un proceso dinamico o elaboracién; en la cual una vez
precisado una estrategia para personalizar la técnica, el terapeuta debe crear un método para

presentar la oferta en el tiempo, en donde el terapeuta debe trabajar también la creacion de un
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proceso, una representacion por medio de la cual se presenta el objetivo. Este proceso incluye
ritmos o secuencias temporales precisa de la psicoterapia, dirigida a estimular y utilizar de forma
Optima los dinamismos internos y sociales del paciente. El terapeuta empieza solicitando la
motivacion el paciente, que es “transformada” en disposicion a responder sobre todo a estimulos
imperceptibles. Esta es una manera de preparar el terreno para hace las cosas mas faciles. Cabe
también considerar la construccion de la disposicion a responder como la direccion de una
induccion (Zeig. 1992Paul Watzlawick y Biorgio Nardone, 2000).

Intervencion de la pauta en terapia: La terapia de Erickson presentaba tres concepciones
principales para intervenir en la pauta, una de ellas es la utilizacion de las pautas corrientes al
servicio del cambio, la segunda concepcion es la alteracidn de tales pautas corrientes y por ultimo
el establecimiento de pautas nuevas. Siendo asi, una de las piedras angulares del enfoque
ericksoniano es la aceptacion y utilizacion de las pautas presentes de conducta y experiencia del
paciente y también de las pautas de interaccion social y familiar. Esto no sélo suponia aceptar sin
abrir juicio lo que el paciente presentaba, sino también descubrir y usar activamente tales pautas

al servicio del cambio. Erickson subrayo la utilizacion de:

El lenguaje del paciente: Por lo general Erickson no tenia que ir tan lejos en el empleo del
lenguaje, le hablaba a la gente utilizando las palabras de ella y en el nivel que ella podia

entender.

Intereses y motivaciones: En concordancia con su principio naturalista, Erickson trataba de
descubrir y hacer uso de los intereses y la motivacion de sus pacientes, en lugar de preocuparse
por la falta de motivacidn, él descubria en qué estaban interesados y qué estaban motivados para

hacer, y entonces vinculaba la terapia con esa motivacion.

Creencias y marcos referenciales: Las creencias que el paciente lleva a la terapia tienen que
utilizarse al servicio de los cambios que le gustaria realizar. No era frecuente que Erickson
tratara de corregir de modo directo las creencias irracionales de los pacientes. En lugar de ello,
utilizaba esas creencias para sacar a los pacientes de sus problemas. Un ejemplo de la utilizacion

de las creencias y marcos referenciales del paciente fue el tratamiento por Erickson de un
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campesino que se consideraba despreciable. Erickson estaba tratando de que Harold se cuidara
mejor a si mismo, que comiera mas adecuadamente, que se mudara de su casa ruinosa a una
vivienda mejor. Harold se mostrd reacio a seguir estos consejos hasta que Erickson empez6 a
hablar de que un tractor era s6lo una maquina destinada al trabajo en el campo. El paciente
entendio esta analogia enseguida. Erickson sefialé que una maquina agricola habia que cuidarla
adecuadamente, o dejaba de ser atil. Le detall6 a Harold minuciosamente lo que suponia el
cuidado correcto de la maquinaria agricola. Con este nuevo marco, Harold estuvo dispuesto a
realizar cambios sugeridos por Erickson en su higiene y en sus condiciones de vida (Haley, 1973,
pag. 128, en .O “ Hanlon, 1987).

Conducta: Por enfoque naturalista se entiende la aceptacién y utilizacion de la situacion que se
encuentra, sin esforzarse por reestructurarla psicolégicamente. Al hacerlo asi, la conducta que se
presenta se convierte en una ayuda definida y en una parte real de la induccion del trance, mas

que en un obstaculo posible.

Sintoma o sintomas: Con su perspectiva tipicamente positiva, Erickson tendia a tener un gran
respeto por los sintomas y por las aptitudes que ellos demostraban. Se podria decir que utilizaba
al servicio del cambio todos los denominados mecanismos de defensa. Por ejemplo, las
alucinaciones son usualmente consideradas hechos solamente negativos, pero Erickson a
menudo indujo deliberadamente alucinaciones como parte del tratamiento hipnoético. A muchos
terapeutas les preocupa el fendmeno de la sustitucion del sintoma, pero Erickson en algunos
casos alento deliberadamente esa sustitucion como medio para crear un problema de solucién

mas facil o que obstaculizara menos la vida del paciente.

Resistencia: Erickson afirma que uno siempre trata de usar todo lo que el paciente lleva al
consultorio, si lo que ve es resistencia, agradezcamos esa resistencia. Las resistencias que
constituyen una parte del problema pueden utilizarse realzandolas, con lo cual, y bajo guia, se

permite al paciente descubrir nuevos modos de conducta favorables a la recuperacion.

Asi mismo, Erickson utilizaba de otro modo las pautas presentes, esto es, la copia de las pautas

presentes de conducta y lenguaje que sus pacientes ponian de manifiesto. Una de sus habilidades
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mas notable consistia en la capacidad que tenia para obtener rapidamente rapport con personas
no tipicamente faciles de tratar mediante psicoterapia. Era asi mismo conocido por su aptitud para
lograr que los pacientes siguieran directivas que, de provenir de otros terapeutas, suscitaban
renuencia en muchos sujetos. Para conseguir ambos objetivos, uno de sus métodos era hacer una
copia que reflejara las conductas fisicas y el vocabulario del paciente. En el marco de la hipnosis,
los efectos de la copia en el rapport son mas obvios que en otros marcos comunicacionales. Por
lo general, la persona en trance no se esta moviendo ni habla tanto como en los escenarios
naturales, de modo que las respuestas suelen ser mas notables. Cuando un hipnotizador dice o
hace algo que no concuerda con el paciente, lo usual es que la respuesta resulte muy rapidamente
visible en la conducta de este ultimo, pues su trance se interrumpe. Por lo tanto, cuando se
empieza a copiar la conducta de los pacientes y por abordarlos en el marco referencial de ellos, el
terapeuta o hipnotizador puede conducir a esos pacientes, de modo suave o sutil, en la direccion

del resultado deseado.

Otra forma de copiar la conducta del paciente es a través del bio-rapport y este se da cuando
existe sincronizacion de los ritmos bioldgicos entre terapeuta y paciente. Por ejemplo, cuando los
psicoterapeutas y pacientes tienden a moverse al mismo tiempo, a hacer gestos similares, a
asumir posturas analogas, etc. Erickson utilizaba deliberadamente esta asimilacion ritmica para
facilitar el desarrollo del rapport y para influir en los pacientes. Lo que con més frecuencia se
menciona en este tipo de construccién del rapport es la copia de las pautas respiratorias.
Bésicamente, el terapeuta alinea el ritmo de voz, los movimientos o su propia respiracion en

concordancia con el ritmo respiratorio del paciente.

Algunas de las modalidades de la intervencion en la pauta que habitualmente utilizaba Erickson

para la modificacion de las pautas existentes eran:

A Cambiar la frecuencia / velocidad del sintoma o de la pauta-sintoma. Un ejemplo para
mostrar esta modalidad es cuando en uno de los casos de Erickson, un muchacho retardado de
17 afios, poco tiempo antes de internado en una escuela, desarrollé un sintoma que consistia
en agitar rapidamente el brazo derecho delante de si, a una velocidad de 135 veces por

minuto (Erickson habia tomado el tiempo). Erickson consiguié que el muchacho aumentara
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esa velocidad a 145 veces por minuto. Durante cierto lapso, y bajo la supervision de
Erickson, de nuevo se redujo la velocidad a 135; después se aumentd a 145, y a continuacion
fue reducida e incrementada, alternando un aumento de 5 veces por minuto y una reduccién
de 10 veces por minuto, hasta que el movimiento qued6 eliminado ( Rossi, 1980 en
O’"Hanlon, 1987).

Cambiar la duracién del sintoma o de la pauta — sintoma. Un paciente de Erickson que
experimentaba delusiones de viajes extracorpdreos aprendio a realizar esas “travesias” en un
pequerio tiempo de reloj; por ejemplo, en tres minutos disfrutaba de un viaje alucinatorio de
tres meses a su castillo en el fondo de mar. Desde luego, como consecuencia de esto perdia
menos tiempo de trabajo y les parecia mas “normal” a los otros ( Rossi, 1980 en O"Hanlon
1987).

Cambiar el momento (del dia, de la semana, del mes, del afio) del sintoma o de la pauta-
sintoma. Por ejemplo, una mujer que sufria asma sélo ciertas estaciones del afio, se
sorprendié cuando Erickson pudo inducir un episodio “fuera de temporada”, en el
consultorio, mencionandole cartas que ella habia recibido del padre (Rossi, 1980 en
O’"Hanlon 1987).

Cambiar la ubicacion (en el cuerpo o en el mundo) del sintoma o de la pauta — sintoma. Un
caso que atendié Erickson y que ejemplifica el cambio de la ubicacion en el mundo es,
cuando una mujer que blasfemaba compulsivamente (sindrome de Tourette) lo hacia en voz
alta cuando manejaba a solas su automavil con la radio a todo volumen, y en ninguna otra
ocasion. Otro ejemplo que muestra el cambio de la ubicacion del cuerpo es el siguiente:
Erickson atendié a un nifio de seis afios que se succionaba el pulgar -sélo el pulgar izquierdo-
. Le dijo que estaba siendo injusto con los otros dedos, pues no le dedicaba el mismo tiempo.
Le indic6 que también se succionara el pulgar derecho, y, finalmente, cada uno de sus otros
dedos. Erickson remarcd que en cuanto el nifio dividio la succién entre los dos pulgares, el
habito se redujo en un 50 por ciento ( Rossi, Ryan y Shaarp, 1983, pag. 117 en O"Hanlon
1987).
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A Cambiar la intensidad del sintoma o de la pauta — sintoma. A una mujer que padecia el
sindrome de Tourette, de insultos y gesticulacion violentos e involuntarios, se le dijo que
practicara blasfemando en voz muy baja, de modo que sélo ella pudiera oirlo, y convirtiendo
los gestos en movimientos mas cotidianos, menos notables (Rossi, 1980 en O"Hanlon 1987).

A Cambiar alguna otra cualidad o circunstancia del sintoma. Un hombre que fue a ver a
Erickson se quejo de que s6lo podia orinar a través de un tubo de madera o hierro de 20 a 25
centimetros de largo. Erickson le dijo que usara una cafia hueca de bambu un poco mas larga,
y que despues de cierto tiempo empezara a cortarla gradualmente hasta que quedara de unos
12 centimetros. A continuacién hizo que el paciente siguiera cortando la cafia, hasta que dejé
de necesitarla ( Haley, 1985, en O"Hanlon 1987).

A Cambiar la secuencia (el orden) de los acontecimientos que rodean al sintoma. Un
ejemplo, es cuando una pareja le solicito a Erickson para atender dificultades matrimoniales.
Juntos manejaban un pequefio restaurante, y tenian disputas continuas acerca de la mejor
manera de hacerlo. La mujer insistia en que el esposo debia hacerse cargo, mientras ella se
quedaba en el hogar, pero temia que, sin su supervision, el hombre arruinara el negocio. De
modo que seguia trabajando con el marido, y continuaban peleandose. Erickson les asigno la
siguiente tarea: por la mafiana, el esposo iria al restaurante media hora antes que la mujer. Asi
se hizo, y entonces, cuando la esposa llegaba, el hombre ya habia cumplido con muchas de
las irremplazables funciones de ella. La mujer empezé a llegar mas tarde cada mafiana, a
retirarse antes de la hora de cierre, y termino yendo muy pocas veces al negocio. Las disputas
cesaron ( Haley, 1973, en O"Hanlon 1987).

A Crear un corto circuito en la secuencia, por ejemplo, un salto del principio al final.
Erickson atendié a un joven con miedo a viajar, ya que solo podia manejar dentro de los
limites de la ciudad. En caso contrario, vomitaba, y después se desvanecia. Erickson sugirié
que hiciera el viaje a las tres de la madrugada, con su mejor ropa. Al llegar al limite, debia de
detener el automovil y correr a la zanja de poca profundidad que habia junto al camino. Alli
tenia que detenerse hasta que desaparecieran la nausea y el desvanecimiento. Despues se

pondria de pie, manejaria hasta el siguiente poste telefénico y repetiria los gestos. EI hombre
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cumplio, pero a hacerlo se irrit6 tanto contra Erickson y contra la locura del procedimiento,
que decidio limitarse a volver al auto y disfrutar manejando. Treinta afios més tarde seguia
exento de sintomas (Haley, 1973, Rossi, 1980, en O"Hanlon 1987).

A Interrumpir o de alguna otra manera impedir que se produzca toda la secuencia, 0
parte de ella (descarrilamiento). Por ejemplo, Erickson supervisd un caso de Zeig, en el
cual el paciente con dermatitis se rascaba mientras estaba dormido, con lo cual se interrumpia
el suefio del propio paciente y de su mujer. Erickson le aconsejo a Zeig que le dijera al
hombre que se envolviera cada dedo con una cinta, antes de acostarse. Zeig protesto
aduciendo que se trataba de un problema de larga data. Erickson le contest6: “Digale que se

consiga una buena cantidad de cintas”. Y la intervencion tuvo éxito (O"Hanlon, 1987).

A Agregar o suprimir por lo menos un elemento en la secuencia. Una mujer sufria de
alucinaciones auditivas. Erickson hizo que escribiera todo lo que las voces le decian
(O"Hanlon, 1987).

A Hacer que se presente la pauta — sintoma, excluyendo el sintoma. Por ejemplo, cuando una
enfermera solicitd la ayuda de Erickson, ya que la mujer presentaba severos dolores de
cabeza y una pauta tipica asociada con ellos. El dolor le sobrevenia después de una
perturbacion emocional que por lo general suponia que se habia mostrado pendenciara con
sus colegas. A continuacion del dolor de cabeza aparecian movimientos espasmadicos,
hablaba con su voz aguda y de modo sarcastico y desagradable a quienes estaban con ella.
Por medio de la hipnosis, Erickson pudo sugerirle que experimentara los concomitantes
emocionales y conductuales de los dolores de la cabeza, pero sin el dolor ( por ejemplo que
después de la perturbacion emocional siguiera el suefio ( Rossi, 1980 en O"Hanlon ).

A Vincular la aparicion de la pauta — sintoma con otra pauta - habitualmente una experiencia
indeseada, una actividad evitada, o una meta deseable pero dificil de obtener (“tarea
condicionada por el sintoma”). Por ejemplo, un hombre que queria dejar de fumar, Erickson
le dijo que cada vez que encendiera un cigarrillo tenia que depositar monedas por un valor

equivalente en un tarro (Gordon y Meyers-Anderson, 1981, en O"Hanlon, 1987).

171



Otra concepcion principal que utilizaba Erickson para intervenir en las pautas era el
establecimiento de pautas nuevas. Por lo tanto a continuacion se detallaran algunas técnicas
tipicas que ayudaban a establecer pautas nuevas: por ejemplo la técnica que Erickson empleaba
comunmente consistia en establecer un habito o una tendencia al acuerdo en pacientes o
auditorios, para hacerlos mas receptivos a las ideas y a la cooperacion. A esto le llamaba
“tendencia en si”’, esto es, en una entrevista, podia formular una serie de preguntas que €l sabia
que con toda probabilidad tendrian una respuesta afirmativa. Por ejemplo: “;usted procura mi
ayuda para encarar un problema, no es asi?”. Después de varias preguntas de este tipo, planteaba
un interrogante cuya respuesta no era tan obvia, pero que tenia una gran importancia, y que
Erickson queria que el sujeto contestara también de modo afirmativo: Y a usted le gustaria entrar
en trance ¢no es asi? Otra técnica era la tendencia invertida que radica en hacer que los sujetos o
paciente nieguen con la cabeza cuando la respuesta es “no”. Por lo general, esto tenia varios
efectos. EI primero y principal era la confusion. Hay que pensar un poco para invertir la respuesta
habitual de toda una vida. Cuanto mas desconcertantes eran las preguntas, y mayor la rapidez con
que se las presentaba, mas probable resultaba que el sujeto quedara muy confundido. Esta era una
de las metas de Erickson al inducir un trance: confundir y distraer la vigilancia consciente del
sujeto y sus limitaciones autoimpuestas, de modo que pudieran emerger nuevas experiencias.
Otro efecto era que la persona quebrara una pauta antigua y establecia una nueva, lo cual, como
hemos visto, resultaba coherente con la metas de Erickson en la terapia. Ello podia verse como un
mensaje indirecto o paralelo a la persona con respecto al sintoma: si una pauta habitual puede
cambiar, también lo puede otra (la pauta- sintoma). Esta técnica establecia una fisura o una
desconexion entre el pensamiento y la accion del sujeto. También a esto se lo puede ver como un
mensaje paralelo: su pensamiento no tiene porque determinar su conducta en esta area ni en el
area del sintoma. Por altimo, Erickson establecio otra técnica Ilamada “tendencia al no, en
virtud de la cual el cliente discutia todo lo que se le decia. Entonces Erickson se limitaba a

ordenarle que hiciera lo opuesto de lo que Erickson queria.
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Aportaciones de Erickson a modelos terapéuticos:

En el trabajo de la Terapia breve MRI se hace uso de la “utilizacién”, por medio de la postura del
paciente -su lenguaje, sistema de valores, actitud ante el problema, la terapia y el terapeuta- para

persuadirle de que lleve a cabo la intervencion sugerida por el equipo.

La Terapia centrada en soluciones, perfecciona le “utilizacion” empleando en el proceso
terapéutico la postura del la familia para evitar posibles resistencias y postula que si el terapeuta

conoce la forma en que ésta colabora, el trabajo terapéutico se optimiza.

Jay Haley y Cloé Madanes han desarrollado un enfoque de Terapia familiar estratégica muy
influida por la terapia de Milton Erickson, sosteniendo que el terapeuta debe asumir la
responsabilidad de configurar una estrategia especifica —basada en la adecuacion, flexibilidad y
creatividad- que permita resolver los problemas de cliente, siendo uno de los principales
objetivos del tratamiento ayudar a las familias a superar las crisis que enfrentan en su devenir

vital.

Preguntas

1. Explica cual es la diferencia entre la técnica de la tendencia al si y la tendencia al no que
utilizaba Erickson para el establecimiento de pautas nuevas.

2. ¢Como podrias explicar el término de utilizacion?, partiendo de la idea de que es un

principio central en la terapia ericksoniana; asi como una caracteristica distintiva de su

planteamiento.

A que se refiere Erickson cuando habla de bio- rapport.

Menciona y explica cada una de las seis técnicas de utilizacion.

Enuncia 5 pautas de conducta y experiencia que utilizaba Erickson para el cambio.

Describe o explica en qué consisten los cuatro principios de la utilizacion.

Explica que son las tareas condicionadas por el sintoma.

Explica a qué se refiere la definicion del objetivo, personalizacion, confeccidn sugestiva y

construccion de un proceso dinamico, en el método de utilizacion; en el proceso de

terapia.

9. Segun Erickson ¢cuéles son las tres concepciones principales para intervenir en la pauta?

10. ¢A qué nos referimos cuando se habla de que en la utilizacion, el terapeuta participa
activamente en el proceso de cocreacion del cambio que se da en el paciente?

11. Enuncia tres modalidades de intervencion para la alteracion o la obstruccién de la pautas
y explica en que consiste cada una de ellas.

N AW
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Producto Tecnoldgico Il

PREGUNTAS Y RESPUESTAS SOBRE RAICES PROFUNDAS
DE O "HANLON

Figueroa F. Betzabé A., Gonzélez V. Julieta., Mendoza R. Guadalupe,
Morales N. Virginia, Ruiz G. Miguel

El objetivo del presente producto fue establecer un conocimiento amplio, sobre el modelo
terapéutico de Erickson, por medio de un cuestionario que se enfocaba en temas como:
introduccién a la Obra de Erickson, intervencién en la pausa, separacion y vinculacion,
comunicacion paralela, implicacién, intervencion en el Encuadre, ambigliedad, sistematizaciones
de la terapia y la hipnosis de Erickson. A continuacion se presenta un resumen de las preguntas

disefiadas, con la finalidad de ejemplificar la generalidad del trabajo.
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1. Introduccién a la Obra de Erickson:

1. ¢Cuales son las bases de la concepcién de Erickson?
a) Hipnosis, comunicacion y terapia.
b) Comunicacion directa e indirecta.
c) Orientacion naturalista, orientaciones directa e indirecta, responsividad, orientacion de
utilizacion y orientaciones de presente y futuro.
d) Hipnosis, observacion y flexibilidad.

2. ¢A que se referia Erickson con Orientacion Naturalista?
a) Como a todas aquellas capacidades naturales con las que todo ser humano cuenta para
resolver sus dificultades.
b) Especificamente a la habilidad natural de todo ser humano para experimentar estados
de trance.
c) A lanaturalidad con que el terapeuta debe llevar una conversacion en terapia.
d) Al proceso natural de cambio que todo paciente experimenta al asistir a terapia.

2. Intervencion en la Pauta:

1. Erickson observd que la conducta y el pensamiento de las personas estan pautados
con rigidez, por lo tanto llegé ala conclusion de que:
a) El cambio requiere de un tiempo indefinido
b) Las pautas son modificables
c) El cambio es imposible
d) Las pautas son dificiles de cambiar

2. Una de las tres concepciones principales para intervenir en las pautas es:
a) La sincronizacién de los ritmos biolégicos
b) La utilizacion del sintoma
c) El mantenimiento de las pautas
d) La alteracion o la obstruccién de pautas

3. Separacion y Vinculacion:

1. Es la propension natural de las personas a trazar distinciones...en donde un universo
se origina cuando un espacio es dividido o apartado...rastreando el modo en que
representamos esa division, podemos empezar...a ver como las leyes generales de
nuestra propia experiencia se desprenden inexorablemente del acto original de
division, hablamos de:

a) Utilizacion
b) Vinculacion
c) Separacion
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d) Distinciones

2. Es una técnica para lograr la separacion terapéutica, la cual consiste en presentar al
paciente por lo menos dos opciones, que conducen por igual al resultado deseado:
a) Disociacion
b) llusion de alternativas
c¢) Oximoron
d) Vinculacion

4. Comunicacién Paralela:

1. ¢ A qué se refiere el término de Comunicacién Paralela?
a) A la tendencia del terapeuta de abordar simultdneamente dos niveles distintos de
comunicacion.
b) A la técnica que se refiere a hablar de un tema para referirse a otro de manera indirecta.
c) A la técnica que emplean un terapeuta y co-terapeuta al referirse a temas distintos
simultdneamente.

d) A la técnica del abordaje directo de los aspectos contradictorios relacionados con la
comunicacion de los pacientes.

2. ¢ Qué elementos se incluyen dentro del rubro de Comunicacion Paralela?
a) Los chistes, los acertijos, los juegos de palabras, los relatos, las analogias y las
metéforas.
b) Las paradojas comunicacionales, los relatos, la comunicacion digital y la analdgica.
c) Las habilidades comunicacionales del terapeuta y las del paciente.
d) Los niveles de comunicacion digital y analégica.

5. Implicacién:

1. Cuando Erickson hablaba de implicacion se referia a:

a) A la comunicacion terapéutica verbal y no verbal.
b) A la comunicacion terapéutica analdgica

c) A lacomunicacion terapéutica digital

d) A las técnicas

2. Erickson define a la presuposicién como:
a) El empleo del lenguaje, las acciones del paciente que involucran el presente.

b) El empleo del lenguaje, las acciones y situaciones que involucran antecedentes o
consecuencias.

c) Las preguntas que provocan en el paciente respuestas mas amplias y completas,
evitando que sean contestadas con un “si” o0 “no.”

d) Preguntas que se realizan durante la sesion, con la finalidad de intervenir.
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6. Intervencién en el Encuadre:

1. Técnica terapeutica en la cual se asocia un nuevo significado con hechos que antes
tuvieron otro significado:

a) Reencuadre
b) Desencuadre
c) Encuadre

d) Intervencién

2. Se refiere a cambiar el marco o el punto de vista conceptual y/o emocional en relaciéon
con el cual es experimentada una situacion, y ubicarla en otro encuadre que se adecue
igualmente a los “hechos” de la misma situacidn concreta, modificando su significado:
a) Reencuadrar
b) Desencuadre
c) Encuadre
d) Intervencion

7. Ambiguedad:

1. De acuerdo a Erickson el proposito de la ambigtiedad es:
a) Conseguir que los pacientes dieran forma a sus propios significados, con lo cual se los
sensibiliza a las intervenciones y comunicaciones terapéuticas.
b) Que los pacientes encuentren sus propias soluciones
c) Conseguir que los pacientes encuentren sus propios valores e ideas
d) Que el paciente transmita informacion valiosa

2. De acuerdo a Erickson la finalidad de la técnica de la confusion es:
a) Superar el pensamiento racional y consciente para imposibilitar la induccion
b) Que los pacientes encuentren sus propias soluciones
c) superar el pensamiento racional y consciente del sujeto, con la finalidad de facilitar la
induccién
d) Utilizar palabras y acciones ambiguas

8. Fases de la Terapia de Erickson:

1. Es la fase de la terapia Ericksoniana que consiste en ganarse rapidamente la
confianza y la cooperacién de los pacientes:
a) Desarrollo de la empatia
b) Desarrollo de rapport
c) Encuadre
a) Evaluacion y seguimiento
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2. Consiste en un proceso de evaluacion realizado a lo largo de todo el curso de la
terapia Ericksoniana, cuya finalidad es descubrir las pautas y estilos de
responsividad de los pacientes:

a) Reunién de informaciéon

b) Evaluacién y diagnostico

c) Descubrimiento de aptitudes
d) Observacion continua

9. Elementos de las Inducciones de Trance de Erickson:

1. Son los enfoques de la induccidn de trance en los que se intenta que el sujeto cumpla
directivas o sugestiones especificas:
a) Autoritarios
b) Inductivos
c) Permisivos
d) Directivos

2. Son aquellos enfoques que no requieren una respuesta o precondiciones particulares
para llegar con éxito al trance, sino que consiente muchas respuestas posibles y de

este modo se eluden numerosos problemas de resistencia y control:
a) Atribucionales

b) Predictivos
c) Autoritarios
d) Permisivos

10. Sistematizaciones de la Terapia y la Hipnosis de Erickson:

1. Haley (1963) enumerd diversos elementos del trabajo de Erickson que lo caracterizan
por ser:

a) Estratégico.
b) Directivo.
c) Lineal.

d) Estructural.

2. Cuando el terapeuta tiene que incorporar y modificar las técnicas para expresar su
personalidad individual; asi mismo, debe adaptar esas técnicas para el tratamiento de
pacientes individuales y Unicos, se habla de:

a) La disposicion terapéutica.

b) En énfasis en lo positivo.

c) La disposicion a asumir la responsabilidad.
d) El bloqueo de la conducta sintomatica.
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Capitulo VII1I: Habilidades y competencias profesionales adquiridas.

El programa de Maestria y Doctorado, en la Facultad de Psicologia, plante que como Terapeuta
Familiar en formacion debia desarrollar habilidades Teo6rico Conceptuales de la Terapia
Familiar Sistémica, habilidades Clinicas, Deteccion, Evaluacion Sistémica y Tratamiento,
habilidades de Investigacion, habilidades hacia la Prevencion, habilidades Eticas y
Compromiso Social; las cuales debian verse alcanzadas una vez transcurridos los dos afios de
formacidon. De acuerdo a lo que se esperaba en dicho programa, puedo referir que en relacion a
las habilidades teorico conceptuales, conoci, entendi y asimilé conceptos basicos como:
cambio de primer orden, cambio de segundo orden, ciclo vital de la familia, la circularidad
durante la sesion terapeutica, hipotesis circular, disefio y aplicacion de preguntas circulares,
coalicién en el sistema familiar, comunicacion analdgica o no verbal, comunicacion digital o
verbal, doble vinculo y su establecimiento, connotacion positiva, contexto terapéutico, qué efecto
tienen las crisis en el origen de la sintomatologia, los diferentes tipos de familias; su definicion,
los tipos de estructura familiar. Establecer un diagndstico, conocer y familiarizarme con el disefio
del genograma familiar; asi como su interpretacion. Disefiar hiptesis sistémicas, entender a que
nos referimos al hablar de la homeostasis, que es metacomunicacion, identificar los mitos
familiares, entender a que nos referimos con morfogénesis y morfostasis, asumir que la
neutralidad es uno de los pilares; sobre los que se ha de asentar la sesion de terapia familiar,

entender qué es un sistema abierto y un sistema cerrado.

Detectar el establecimiento de alianzas en el proceso de terapia, en los sistemas y subsistemas de
la familia; derivadas del tipo de interaccion que se establece, en el proceso de terapia como parte
de la intervencidn establecida, asi como, las interacciones y afectividad que liga a cada uno de los
miembros de la familia para establecer dicha dindmica. Como se establece la triangulacion en el
sistema familiar, como se produce un triangulo perverso. Conocer el rol de la autoridad en la
familia, lo cual implica una jerarquia. Asi como, comprender que algunas lineas béasicas de los
modelos de la Terapia Familiar muestran como ejes: marcar limites, jerarquias, reestructurar
(Terapia Estructural — Salvador Minuchin); la devolucion de problemas para incitar a la familia a
resolver sus problemas por si mismos, identificar las secuencias patoldgicas que no deben

repetirse porque son estériles (Terapia Estratégica — J. Haley); conseguir un juego limpio, marcar
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un territorio propio, encauzar el uso del poder y utilizar la paradoja (Terapia de Milan — M.
Selvini); aprender a comunicar (V. Satir); desarrollar soluciones para la situacion sintomatica que
resultan infructiferas, se apoya en la utilizacion de la postura del paciente y de sus familiares ante
el problema, la terapia y el terapeuta (Modelo Terapia Breve de Palo Alto-MRI); averiguar cuéles
son las situaciones en que la conducta problematica no aparece o es controlada por los clientes,
cuales son las excepciones a la misma, dedicar el menor tiempo posible en conocer el sintoma y
las circunstancias que lo rodean (Modelo de Terapia Orientado a Soluciones); conseguir la
construccion de “nuevas historias”, “nuevos relatos”, al lograr tener una nueva vision de la

realidad que afecta a la familia (Terapia Posmoderna).

Lo cual me permitié entender el procedimiento para iniciar cada uno de los procesos terapéuticos,
tomando en cuenta que el discutir, analizar y aplicar la epistemologia y los modelos teéricos, me
permitio depurar lo que al término de la formacion seria aplicar los conocimientos y mi estilo de
dar terapia, entender qué era lo que iniciaba y desarrollaba cada vez que ingresaba al espacio
terapéutico, asi mismo, el adquiriran lenguaje comuin, desde los diferentes modelos, que me llevo
a identificar y establecer las diferencias caracteristicas de los modelos terapéuticos, para asi
definir la depuracion y mejoramiento de mis herramientas de trabajo. Asumir que mi
pensamiento lineal terminaba y me introducia a un pensamiento sistémico, en donde cada uno de
los integrantes de la familia, jugaba un rol tanto para mantener como para no mantener la
sintomatologia, por lo que, lo que en un principio se puede tomar como el adquirir nueva
informacidn, al término de mi formacién, se volvié una herramienta basica para mi desempefio

laboral.

A lo anterior le integro las habilidades clinicas, deteccion, evaluacion sistémica y el
tratamiento, a que me refiero con esto, fue necesario que a la par de la informacion, manejara
con mayor habilidad el proceso de entrevista, tanto de manera individual, en pareja o familiar,
identificar cudl era o eran las dificultades que la familia presentaba de manera clara, que a su vez
me permitiera establecer una evaluacion sistémica, que me llevaba a delimitar objetivos e
hipdtesis de trabajo, que requerian en ocasiones replanteamientos nuevos, para poder establecer
estrategias de intervencion o tratamiento funcionales para la familia; tomando en cuenta todo el
contexto familiar, a cada uno de los integrantes de la misma, sus redes sociales, su forma de

comunicarse y el establecimiento de soluciones poco eficaces. Un factor que en cada uno de los
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procesos debia ser identificado, era el ciclo vital en el cual la familia se encontraba, asi como los
contextos que blogueaban la resolucion de sus diferencias. Algo que considero forma parte
fundamental de mi formacion en ésta area, es el haber aprendido a trabajar en equipo, escuchar la
diversidad de opiniones, establecer acuerdos aun en las diferencias, experimentar el trabajo en
coterapia, conocer cuales eran mis debilidades, que limitaban mis capacidades, para asi poder
hacer algo diferente. Vivir la experiencia de tener como apoyo tanto a la supervisora como al
equipo, fue algo que enriquecid la vision que tenia de las dificultades en las familiar, entenderlas
con mayor apertura y por ende tener un abanico de posibilidades mayor. Toda esta experiencia,
me permitio trabajar con los subsistemas y sistemas, delimitando mi preferencia a trabajar con
parejas y la familia completa, rompiendo con el pensamiento de la familia, de que so6lo el
portador del sintoma era quien tenia que cambiar. Ser la terapeuta que llevaba el caso me
permitié desarrollar e integrar estas habilidades, las cuales fueron depurdndose al observar el

trabajo de mis compafieros, siendo yo parte del equipo atras del espejo.

En lo concerniente a las habilidades de Investigacion, considero que fue un aspecto una tanto
limitado, ya que no pude culminar mi proyecto de investigacion, dada la dimension del mismo,
mi foco de interés fue al maltrato psicoldgico hacia los varones, para dicho proyecto fue
necesario aprender a depurar elementos como: el titulo de la investigacion, los objetivos a
trabajar, la justificacion de la misma, desarrollar un marco teérico que respaldara mi foco de
interés y el método de investigacion. Para lo cual, me adentré en el planteamiento del problema e
hipétesis de trabajo, la identificacion de mis variables, desarrollar tanto le definicion conceptual y
operacional de las variables, asi como sus dimensiones, a todo esto le integre lo adquirido en los
modelos de medicion en las ciencias sociales, permitiéndome definir el tipo de muestreo a
desarrollar, para lo cual defini la poblacion, la muestra, la forma de seleccién, los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacion, tipo de estudio, tipo de disefio, conocer los tipos de
instrumento disefiados de acuerdo al tema trabajado, tipo de disefios, instrumentos y materiales a
emplear, ademas de la escala que me permitiera evaluar el maltrato psicolégico en los hombres.
El desarrollar el proyecto, a lo largo de los dos primeros semestres me permitio llegar hasta las
etapas de la elaboracion de la escala, aprendiendo asi, a disefiar los reactivos, establecer la
validacion interjueces y el analisis estadistico, obteniendo finalmente un instrumento final, el cual

debe ser nuevamente trabajado y modificado, ya que se detectaron algunas deficiencias
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importantes, que pueden no arrojar informacion veridica, de acuerdo al tema de interés (ver

anexo # 4).

También en el &rea de investigacion, tuve la oportunidad de aprender a manejar el “modelo
observacional”, dicho modelo lo trabajé para detectar la “Dificultad de la pareja para
comunicarse, durante la sesion de terapia”, esta experiencia me permitio rescatar elementos
conductuales como: expresion corporal, expresion facial, el silencio, no mirarse, afirmacion de la
conducta verbal hacia la terapeuta, movimiento de cabeza negando, girar cabeza hacia terapeuta,
la mirada de alguno de los integrantes de la pareja dirigida intencionalmente hacia el otro,
movimiento de extremidades superiores, movimiento de extremidades inferiores, manos
empalmadas, todo movimiento que implica a la cabeza en donde puede ser levantada, inclinada,
moviéndola de un lado a otro, arriba hacia abajo, girar en direccidén opuesta a la persona que le
habla, movimiento en silla, sefialarse, voz, involucrar en la comunicacion, llanto, groserias, falta
de movimiento y tension general. Los cuales se relacionaron directamente con la interaccion y la
conflictiva de la pareja, y que en muchas ocasiones pueden pasar desapercibidas y por ende
perder la importancia en el contexto terapéutico.

El poder detectar estos elementos que mantenian a la pareja en la circularidad del conflicto, el
modelo observacional me brindé la opcion de establecer procesos de evaluacion, que me
permitieran mejorar las técnicas de intervencion terapéutica y por ende, intervenciones mas
efectivas, ya que como terapeuta podria identificar y centrarme en puntos mas especificos. En
dicho trabajo se plante6 como prospectiva que en esta nueva experiencia, era muy importante
afinar ain mas el conocimiento tedrico, a través de otras investigaciones y sus aplicaciones en el
campo de la terapia familiar, ya que a veces los terapeutas podriamos dejar de ver los pequefios
detalles que dan informacion basta. Considerando que el aspecto practico del modelo podria
permitirme afinar el proceso observacional y para lograr afinar mi desempefio en dicho modelo,
gueda como propuesta correr la segunda parte de la investigacion, ya que a partir de ello, se
aportarian nuevos elementos y corregir los errores cometidos a lo largo de todo el trabajo (ver
anexo # 5).
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En lo referente a las habilidades hacia la Prevencion, participe en la elaboracion y aplicacion de
de un taller, para la comunidad universitaria (ver anexo intervencién comunitaria), en dicho taller
se pudo delimitar un objetivo de trabajo, establecer una metodologia, la cual permitié establecer
un procedimiento, para asi aplicar un modelo teérico a la comunidad y concretar un programa
dirigido a la resolucion de problemas; esto desde el Modelo de Terapia Centrado en Soluciones,

logrando asi, darle una aplicabilidad a la formacion del terapeuta en diversos campos.

En las habilidades Eticas y el Compromiso Social, logré adquirir una postura mas critica hacia
mi desempefio, mayor compromiso para estar constantemente capacitandome, entender que ante
todo, el trabajo de un terapeuta es directamente con seres humanos, los cuales te consultan porque
por si solos no estan encontrando soluciones funcionales a lo que viven y que sufren su vivencia,
por lo que, como terapeuta es basico respetar el sentir de cada uno, tener una escucha para todos
y cada uno de los asistentes, ademas de que como terapeuta se debe tener un autoconocimiento, el
cual permita identificar, dentro de los elementos que trae el cliente en su problematica, aquellos
que pudieran ser factores no trabajados por el terapeuta; todo ello con la finalidad de diferenciar
las dificultades en la vida del profesional, de las del cliente, para que no interfirieran en el
desempefio de su trabajo, y poder llevar a las familias que le consultan a una cotidianidad mas
funcional, sin entrelazar las historias de vida, lo cual a mi ver, el que el terapeuta no identifique
sus dificultades como persona, podrian disminuir el desempefio como profesional de la salud.
Rios (2003), refiere que “el cliente debe ser nuestra primera obligacion”, pero para que esto sea
viable habria que defender “como primera obligacion” la formacion continua, profesional y ética
del terapeuta. De tal modo, que se consiga que el paciente nunca sufra menoscabo y no sea
victima de la mala practica del profesional, por lo que, el terapeuta debe salvaguardar su

competencia y profesionalidad.

Desde otro punto de vista ético, nuestro rol como terapeuta, debe cubrir la capacidad para ofrecer
respuestas eficaces, con frecuencia inquietantes, en consonancia con los valores y normas que
propugna la profesion (Urraca, 1997; en Rios 2003), ademas de ser personas técnicamente
competentes, obligandonos a considerar y asumir la evolucién de la ciencia y la préactica en el
ambito en el cual nos decimos ser expertos. De hecho, considero que es trascendente que el

terapeuta, y en general el profesional de la psicoterapia, desarrolle sus conocimientos desde una
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postura cientifica, empleando la investigacion, tal como es citado en los “Principios éticos y
Codigo de conducta de la Asociacién de Psicologia Americana™ (APA, 1992, cit., en Rios,
2003).

Finalmente, retomo lo que menciona Guy (1995), €l refiere que la decision de llegar a ser y seguir
siendo psicoterapeuta refleja un compromiso con algo mas que un conjunto de suposiciones
teoricas y técnicas profesionales, también implica algo mas que la adopcion de un rol claramente
definido. Ya que, la vida del psicoterapeuta expresa una interrelacion exclusiva entre “llegar a
ser” y “ser”, en si, es comprometerse con una tarea vitalicia de desarrollo profesional y
desenvolvimiento continuo de uno mismo y de los demas, por lo que, el esfuerzo por
actualizarnos refleja tanto un sentido del deber, como una pasion interior, una vocacion y un
destino, aceptando la tarea, con una resolucion y una dedicacion que trasciende las limitaciones y

las desventajas inherentes al nuestro rol como psicoterapeutas.

¢ Quiénes haran lo dificil?
Los que puedan.

¢ Quiénes haran lo imposible?
Los que quieran

Proverbio japonés
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Capitulo IX: Consideraciones finales.

Incidencia en el campo psicosocial, a lo largo de la

Formacion del Terapeuta Familiar
A continuacion se muestra un resumen del tipo de poblacion a la cual se le dio atencion
psicologica, a lo largo de la formacion como Terapeuta Familiar, en el Centro de Servicios

Psicoldgicos, Dr. Guillermo Davila — Facultad de Psicologia, UNAM.

Total de Personas Atendidas en Psicoterapia

Nifios
23%

Adolescentes
11%

Adultos
66%

Como se puede observar, se atendieron a 286 personas, y se impartieron 603 sesiones de
psicoterapia en total.

Tipo de Tratamiento

Individual
26%

Familiar

Pareja 5904

15%

Se realizaron 96 tratamientos psicoterapéuticos, los cuales incluyeron las tres diferentes

modalidades.
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Motivos de consulta mas frecuentes

Problemas de Pareja
B Problemas de comunicacién familiar
B Bajo rendimiento escolar y problemas de conducta de nifios y adolescentes
B Abuso sexual y violencia
Alcoholismo y adicciones

[ | Depresi()n

De acuerdo a los proceso, se calculé que cada solicitante de psicoterapia, recibié un promedio de
8 sesiones.

Fases de la Terapia

Desercion
Alta 8% En proceso

16% 76%

Para el cuarto semestre, de 99 solicitudes de psicoterapia solo 5 habian desertado, y 15 ya habian
concluido el tratamiento.
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Atencion de familias por semestre
Cuarto — 0 w— '

Py

Tercero . Ay

Sequndo | 113}

Primero |3

0 20 40 60 80
La cantidad de familias atendidas por semestre fue aumentando, lo cual implicé que el Terapeuta

en formacién fue adquiriendo mayor experiencia, esto a su vez permitid identificar la oferta y la

demanda del servicio, asi como, la posibilidad de aplicar nuevos modelos de intervencion.

Horas de supervision en vivo

Cuarto 320

Tercero

Segundo

Primero

@) 100 200 300 400
Al culminar el proceso de formacion como Terapeuta Familiar, se tuvieron un total de 860 horas

de supervision, bajo diferentes modelos de terapia y con 7 diferentes supervisores, integrando las

supervisiones en vivo y las supervisiones narradas.
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El comportamiento de la poblacion, de acuerdo a la experiencia vivida, fue posible observar que
la preocupacion por recibir atencion psicoldgica y la busqueda de cambios, fue en la mayoria de
los casos, por parte de la mujer (dificultades en la pareja, problemas en la comunicacion,
alcoholismo y adicciones). Los nifios y los adolescentes, fueron llevados a terapia en su mayoria
por ambos padres, por un problema especifico (bajo rendimiento académico y problemas de
conducta, abuso sexual y violencia), sin embargo, los hombres se mostraron ausentes en los
procesos terapéuticos, aun en los casos de terapia de pareja, ya que fueron, nuevamente las

mujeres, quienes mostraron mayor permanencia en los mismos.

Otros motivos de consulta que tuvieron menor incidencia, pero adn asi tuvieron igual
importancia, que los citados anteriormente, fueron la depresion, elaboracion de duelo por la
perdida de un familiar, baja autoestima y violencia intrafamiliar, por lo que, se pudo concluir que
las demandas de las familias no son unifactoriales, al contrario, las dificultades por las cuales
pasaron las familias involucraron diversas conflictivas, las cuales se encontraron
interrelacionadas, considerando a algunas de las familias, familias con mdltiples problemas, por
lo que fue importante considerar que el papel y las habilidades del Terapeuta en Formacion,
jugaron un papel importante en cada uno de los procesos realizados, ya que para poder establecer
el alta de las familias, fue necesario un trabajo en conjunto, entre el terapeuta que encabezo el
proceso terapéutico, el o la supervisora, el equipo atras del espejo y la familia misma, factor
primordial para llevar a cabo cada uno de los procesos y por ende, la posibilidad de establecer
cierres en los procesos terapéuticos. La diferencia en la cantidad de familias atendidas, a lo largo
de los semestres, requirié mayor nimero de horas de supervision, asi como horas de trabajo para
cada uno de los terapeutas, ya que como fue de esperarse, se desarrollé mayor posibilidad y
capacidad, para cubrir la demanda de las familias, es importante mencionar que, las bajas del
servicio de terapia familiar, pudieron estar relacionadas con el hecho, de que algunas solicitudes

Ilevaban entre seis y ocho meses en lista de espera.

La experiencia de haber estado en formacion, me permitié entender que la funciéon de un
terapeuta no se limita al espacio terapéutico en un consultorio, sino que la aplicabilidad de los
conocimientos adquiridos permite intervenir en procesos de prevencion y apoyo a comunidades

gue no se integran a un proceso terapéutico como tal, es decir, también se pudieron desarrollar
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programas aplicables a comunidades especificas (atencion y prevencion comunitaria), asi como,
plasmar la extensién del conocimiento (productos tecnoldgico), desde temas de interés muy
particular, para asi seguir reproduciendo y explotando un campo de trabajo, que va en

crecimiento no sélo en lo tedrico, sino también en la demanda.

Analisis y Conclusion de los Resultados Terapéuticos

Se pudo observar que la poblacion adulta fue quien asistio a terapia con mayor frecuencia, de las
cuales, quienes se mantuvieron hasta el cierre de los procesos fueron las mujeres, mientras que
los hombres asistieron de 1 a 3 sesiones, aln y cuando si se presentaron casos en los que éstos
culminaron el proceso junto con su pareja. Se observo claramente que los infantes fueron los mas
sintomaticos en el sistema familiar, esto por encima de los adolescentes. Fue posible reconocer el
proceso terapéutico como un sistema, donde el terapeuta formé parte del mismo. El 75% de la
poblacion atendida durante los dos afos, al cierre del ciclo de formacidn, ain se encontraban en
proceso terapéutico, por lo cual, requirié extender la prestacion del servicio, hasta dar de alta
todos los casos. Por lo que se puede considerar que para el término de los 2 afios, el 16% de los
casos habian concluido su tratamiento, y que el promedio de sesiones oscilé entre 15 a 20, y el

indice de desercion fue del 8 %.

El incremento en la atencion a las familias fue notorio, tomando en cuenta el semestre en
formacion, es decir, de 1 familia que se atendi6 en el primer semestre, para el 4 semestre su
aumento fue del 100 %, por lo que en el primer semestre se atendieron 3 familias y en el ultimo
semestre el servicio ascendio a 63. Dichos procesos se vieron acompafiados por el proceso de
supervision, tanto en vivo como en supervision narrada, por lo que, el incremento fue de 120
horas en el primer semestre, a 320 horas en el cuatro semestre. A su vez, el trabajo del terapeuta
en formacion se vio apoyado, también en funcion del nimero de modelos de intervencién que se
fueron revisando en este caso, fueron 2 modelos teoricos en el primer semestre y 4 modelos

tedricos, para el ultimo semestre.

En lo que se refiere al total de casos atendidos como terapeuta, se dio de alta al 83% (5 casos),

mientras que el 16% (1 caso) se le dio de baja del proceso por inasistencia, sin embargo, se puedo

190



observar que al cierre de cada uno de los procesos, las familias no sélo habian resuelto la
problematica que los llevo a solicitar el servicio, sino que, ademas, lograron identificar sus
recursos y hacer un mejor uso de ellos, mayor entendimiento y claridad ante lo que vivieron
como familia, se mostraron capaces de entender cobmo cada uno tenia un rol especifico que los
llevd a mantener, previo el proceso terapéutico, sus dificultades. Una vez que las familias
introdujeron los cambios, les fue posible tener una compresion sistémica de sus problematicas,
establecer procesos de comunicacion y compresién entre sus miembros de tal forma, que lograron
romper con los viejos patrones de conflicto, adquirir nuevas herramientas para resolver
situaciones futuras, delimitar cada uno de los roles que les permitieron relacionarse
funcionalmente. En si, las familias en cada uno de los cierres refirieron que sus vidas habian
tenido un cambio total, a partir de su ingreso al proceso terapéutico y que de hecho no sélo ellos,
como integrantes de la familia lo notaban, es decir, su entorno social les marcaba los cambios,
llevandolos a una calidad de vida diferente a la llevada. Un factor muy importante mencionado
por las familias y que influyé en sus procesos, fue el saberse observados por un grupo de
terapeutas, a través del espejo unidireccional, ya que a referencia de ellos, fue algo que les hizo
sentir mayor apoyo, el escuchar la opinion de mas de un terapeuta les permitidé sentirse
escuchados y entendidos, por lo que, el equipo fue un recurso mas para las familias en la

resolucion de sus problemas.

Hay un punto que no se puede dejar ain lado, es decir, en las familias que desertaron de los
procesos, se pudo identificar que no se puede delimitar o afirmar que la técnica o modelo tedrico,
0 en si el manejo del terapeuta fue lo que llevo a no culminar el proceso, ya que, hay factores
externos como la salud del individuo, o el hecho de que consiguieran empleo, o el tomar una
decision fuera del espacio terapéutico, era algo que no queda en manos del equipo de trabajo y/o
del terapeuta, por ende, la efectividad en los procesos, es algo variado, que se puede delimitar
unica y exclusivamente a mi ver, en funcion de las necesidades de la familia que tomo el servicio,
por lo que siempre sera necesario particularizar el empleo de un modelo terapéutico Unica y

exclusivamente, de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de quien solicita el servicio.

Es importante considerar que el “éxito” o “fracaso” alcanzado en cada uno de los tratamientos,

Ilevd una correlacion directa con los cambios mismos que el proceso de formacion como
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terapeuta familiar se requirieron, es decir, no se puede dejar de mencionar que a cada término e
inicio de semestre, se daba un cambio de modelo terapéutico a trabajar, lo cual conllevé un ajuste
hacia las familias, en el equipo y en la supervisién. Ademas, es importante comentar que de
acuerdo a los cuatro factores de Lambert (1992), un 40 % de la mejora del cliente y/o paciente se
debe a factores que estan totalmente relacionados con él y el ambiente social (factores del
cliente), que las caracteristicas estaticas del individuo como la edad, género, raza y orientacién
social, se asocian con el entorno del cliente y su tratamiento. Las caracteristicas individuales de la
pareja y las familias, son variables, asi como el aprendizaje individual, el compromiso de la
pareja, y la cohesion familiar, y que tienen una importancia potencial en la terapia, por lo que los
resultados serdn mejores si existe un alto compromiso en la pareja y una obligacion emocional,
finalmente menciona que las caracteristicas emocionales, ya sean de manera individual, de
pareja o familiar, deben estar comprometidas en el tratamiento, éstas dependen mas del paciente
que del psicoterapeuta y sus acciones (Lambert, 1992; Lambert et al., 1986). Por lo que, se estima
que aproximadamente el 40% de los cambios en psicoterapia son atribuidos a la operacion de
factores extraterapelticos (Lambert, 1992), en cuanto a la interrelacion terapéutica se ha estimado
un 30%, en un 15% la orientacion técnica del terapeuta, también un 15% el efecto placebo
(Miller, Scout D., et al., 1997)

Analisis del Sistema Terapéutico total

Puedo hablar de que, después de los dos afios de formacion, el colaborar en conjunto con el
equipo terapéutico, Ilamese equipo, no sélo al resto de los terapeutas en formacion, sino también
a supervisores y al terapeuta mismo, cre6 un recurso viable, para mi, como terapeuta, en
beneficio de cada uno de los solicitantes del servicio. A su vez, el poder contar con diversas
formas de supervision, permitié enriquecer las competencias como terapeuta, dando pie a
desarrollar en funcion de mis propios recursos, un estilo propio. El adquirir el conocimiento de
los diferentes modelos (estratégico, estructural, soluciones, milan, breve, colaborativo, narrativo,
integrativo) para trabajar en terapia, dio apertura a la posibilidad de desarrollar junto con los
clientes, alternativas de cambio relacionadas con su problematica. Observando asi que, cada
familia fue diferente, por lo tanto como terapeuta fue necesario centrarme en la relacion con el

cliente, dentro del marco del modelo especifico de entrenamiento y considerar el proceso
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terapéutico como un sistema, donde yo fui parte del mismo, y el trabajo con cada familia y sus
diferentes subsistemas: conyugal, parental, fraternal e individual, me permitieron reconocer al
sistema desde diferentes Opticas, reconocer las fortalezas que se fueron construyendo, con la
intencidn se saber en donde se encontraban mis debilidades, y por ende, poder enriquecer y
desarrollar, junto con el conocimiento adquirido, las capacidades necesarias para enfrentar la
problematica junto con la familia. Asi, cada nuevo modelo requiri6 de un reajuste y
resignificacion del conocimiento adquirido y una nueva forma de intervencion, lo cual puso a

prueba mi capacidad de adaptacién como terapeuta y como parte del equipo.

Reflexion y andlisis de la experiencia

El desarrollo de mis habilidades (ver paginas 177-182), de acuerdo a lo esperado, se incluyen
factores como el haber obtenido conocimientos teéricos conceptuales de la terapia familiar, los
cuales se complementan con las herramientas clinicas como la evaluacion del sistema familiar y
el tratamiento. Cada uno de estos factores permitieron comenzar con nuevos Procesos que
permitieron, como profesional, poder compaginarme con otras habilidades, las cuales se pueden
englobar en el &rea de investigacion, en mi caso un foco de interés fue el “maltrato psicoldgico en
lo varones”, en si, mi inquietud fue desarrollar una prueba psicométrica que me permitiera
detectar el maltrato psicoldgico en los hombres, y de acuerdo a su analisis, identificar qué
factores se encontraban directamente relacionados con dicho maltrato, asi como, identificar qué
persona 0 personas perpetuaban este tipo de maltrato, esta investigacion, quedd s6lo como una
propuesta para continuar desarrollandose, debido a que se detectaron factores faltantes a explorar,
es decir, establecimiento de relaciones de poder, problemas y/o alteraciones sexuales, quedando
asi, un instrumento final a modificarse (ver anexo # 4). Partiendo de dichas habilidades, también
fue posible establecer herramientas que permitieran emplear programas de prevencion, teniendo
contacto con problematicas y poblacion diferente, asi como, un mayor conocimiento de la

aplicabilidad de cada uno de los conocimientos adquiridos.
Para mi, una de las mejores habilidades desarrolladas, fue el haber aprendido a mirar al otro no

como un objeto de estudio, sino como un ser humano que estd mas alla de la aplicacion de un

modelo tedrico, es ver que la persona no disfruta lo que vive, que como espejos, constantemente
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se vive en un especie de camara de Gesell, ya que ante la existencia del otro, los actos que en
algunos momentos se vuelven simetrias, generan conflictos, y que a su vez, son elementos de la
convivencia humana, que ante la incapacidad del individuo mismo de establecer cambios por su
rigidez y/o aprendizaje de no cambio, las respuestas del otro, con quien se relaciona, pueden ser
vividas como una accion reiteradamente incorrecta. Es comun escuchar en voz de los solicitantes
de terapia, frases o reclamos constantes como: “lo que él hace”, “lo que él dice”, “yo no estoy
acostumbrada(o) a eso”, etc. Por lo que, al adentrarme a mi formacion como terapeuta familiar,
logré entender que muchas de las crisis generadas en el individuo, en la pareja y/o en una familia,
se llevan a cabo por el hecho de aplicar modelos de aprendizaje que se consideran son los

correctos, inflexibles y perpetuadotes de conflicto, entre los miembros de una misma familia.

Otra de las habilidades importantes adquiridas, fue poder lograr la introduccion al
cuestionamiento del si mismo, en relacién con el otro, a que me refiero con esto, que el individuo
mismo, aun despues del proceso de terapia, adquiriera la capacidad de auntocuestionarse y saber
si todo lo que dice o0 hace, no so6lo repercute en él o es beneficioso para él, que en si, el individuo
entendiera que hay una diversidad en las necesidades de los demas, asi como en sus necesidades,
ademas de identificar que sus necesidades no seran las del otro, que en ocasiones concordaran y a
veces no. Rompiendo por ende con lo bueno y lo malo, y creando alternativas funcionales, para

cada uno de los integrantes de la familia, la cual solicita terapia.

En si, considero que el proceso de cambio no se puede dar, si como terapeutas no Somos capaces
de introducir la semilla de la reflexién y el cuestionamiento, o de la reflexion y la accion, todo
dependiendo de las capacidades y necesidades de quien solicita nuestro servicio. Se que aprendi
fundamentos tedricos muy importantes, modelos tedricos interesantes, estructuras metodolégicas
que pueden; como investigadora corroborar estadisticamente, que lo que hacemos como
terapeutas es veridico, considerando que no hay mejor puntaje, que indique que hacemos y
aplicamos nuestra formacion como terapeutas familiares, que cuando el que solicitd nuestro
servicio, dio el cambio que necesitaba y decide, finalmente ya no necesitar mas a un experto,
porque logré entender, identificar y explota sus recursos, logré autocuestionarse y autorregular su

cotidianidad, sin repetir patrones conflictivos, y que adn y cuando se presenten recaidas, éstas se
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manejaran de tal forma, que generardn menos desgaste y mayor habilidad, para superar

momentos de crisis.

El generar que el cliente aprenda a cuestionarse desde la reflexion, desde la accion, desde la
inflexion, desde la flexibilidad, desde el otro, desde si mismo; independientemente del modelo
teorico, es trabajar la terapia aplicada a las interacciones dadas entre seres humanos, mas no, con

modelos y técnicas terapéuticas, establecidas para las caracteristicas de las personas.

En lo personal, trabajar como Terapeuta es un reto diario, un cambio constante, una preparacion
de cada momento, pero principalmente un crecimiento personal y profesional, es muy
enriquecedor que, a partir de adquirir todo un bagaje de conocimiento, se puede entrar y salir de
un sistema y en colaboracién con el cliente o paciente, como sistema terapéutico se rompe la
homeostasis, se generan los cambios y lo mas deseable, quien te consulta encuentra una opcién

de vivir diferente y mejorar su calidad de vida, rompiendo con lo que los ha hecho sentirse “mal”.

Todo este aprendizaje lleva una parte muy importante, en la que, como Terapeuta es basico
entender que establecer el cambio lleva a que, como profesionales, debemos tener el cuidado de
no asumir los problemas del otro como propios, mirar lo del otro y lo propio, pero no
confundirlo. Entendiendo esto, como parte de un proceso de madurez, evolucion y que a la par de
la cotidianidad, mantiene etapas de cambio y mantenimiento, reforzando un compromiso social y
constante aplicacion de la ética profesional, recordando siempre, que nuestro trabajo es con y
para seres humanos que requieren un apoyo temporal, pasar asi establecer un proceso de

transicion, tanto individual como familiar; sin olvidar, que el compromiso nunca acaba.

Implicaciones en la persona del terapeuta, en el profesionista y en el campo de trabajo

Para mi, el haber formado parte de los terapeutas en formacion, fue una experiencia que cambid
radicalmente mi vida, llevandome a un proceso de autoanalisis y trabajo terapéutico constante
durante y después de mi formacion, el trabajar en primera instancia con mi persona, me ensefio a
entender cada uno de los roles que he desempefiado a lo largo de toda mi vida, la importancia de

los mismos, identificar mis propias necesidades de cambio, asi como, entender que el establecer
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cambios, ser paciente, escuchar e identificar claramente qué es lo que hacemos y que no nos
funciona, es una tarea ardua, que trasciende mas alla del espacio terapéutico y es una labor que a
veces puede ser poco facil. Todo estos dos afios de experiencia finalmente me permitieron
aprender a relacionarme tanto afectiva como intelectualmente con cada una de las personas que
me rodearon con gran diferencia, reforzar mis redes sociafectivas, reestablecer algunas, terminar

con otras y emprender la busqueda de nuevas.

Fielmente creo que para que nuestro trabajo pueda tener un efecto profesional, basado en la ética
y compromiso social real, primero se debe iniciar con uno mismo, claro queda en la protesta que
hacemos, “de lo contrario que la sociedad nos lo demande”, antes de que ello suceda, yo como
terapeuta debo demandarme un equilibrio, una estabilidad afectiva y una insercion en mi
sociedad, la cual llene de satisfaccion cada momento de mi vida, de no lograrlo, debo de tener la
capacidad de identificar que algo no anda bien conmigo y saber decir “necesito ayuda”. Esta
profesion se torno parte de mis pasiones, tal vez no sabria elegir otra profesion en este momento,
lo que si se, es que he adquirido un compromiso para el resto de mi vida conmigo misma, ya que

esto nunca acaba...

Conclusiones

Puedo concluir que, de acuerdo a lo planteado en la estructura y organizacion de la Residencia en
Terapia Sistémica, se logré que adquiriera la capacitacion especializada, para poder ejercer mi
profesion con una alta calidad en el &rea de la salud, desde una vision interaccional entre los
individuos y los sistemas sociales en los cuales se desenvuelven, ya sea en pareja, familia o
sociedad, asi como, desde el construccionismo social y la narrativa, permitiéndome tomar en
cuenta los diferentes contextos en lo que el cliente se desarrolla, el lenguaje y la construccion de
los significados. Todo ellos, por medio del conocimiento y aplicacion de diversas modalidades de
intervencion, de los modelos de terapia sistemica; tomando en cuenta su evolucion historica,
hasta llegar a los modelos posmodernos, teniendo como base los fundamentos tedricos y

filosoficos que a largo plazo, sustentarian mi trabajo.
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Formato sesion # 1

Sesion # 1.

Terapeuta:
Supervisor(a):
Familia:

Encuadre:

Motivo de Consulta:

Genograma

Antecedentes Familiares

Quienes asistieron a la sesion:

Hipotesis:

Obijetivos de la primera sesion:

Estrategias de intervencion:

Tareas y/o mensajes de la intervencion:

Observaciones generales de la sesion:

Fecha:
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Formato sesion # 2 y subsecuentes:

Sesion # 2 Fecha de la sesion:

Terapeuta:
Supervisor(a):
Familia:

Personas que se presentan a la sesion:

Resumen de la sesion:

Hipotesis:

Obijetivos:

Evolucidn del motivo de consulta:

Red de recursos y limitaciones:

Tarea 0 mensaje final:

Observaciones generales:

Evaluacion de la sesion:
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Calendario semanal de las sesiones realizadas para

Nombre Supervisora:

Semana del:

Supervisién Narrada

al

Familia atendida

Namero

de sesion

Fecha/dia

Hora

Nombre y Firma del
Terapeuta

Nombre y firma del

equipo terapéutico
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Bitacora de supervision narrada

Reporte No.

Fecha:

Horario:

Nombre de la Supervisora:

Nombre de los Alumnos que Asistieron:

Obijetivo de la Reunién:

Actividades Realizadas:

Resultados Obtenidos:

Tareas:

Observaciones:

Vo. Bo.
Supervisora
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HOJA DE SEGUIMIENTO DE TUTORIAS

Nombre de la Alumna:

Tutora:

Fecha:

NuUmero de sesion:

Objetivos (de la reunion):

Actividades realizadas:

Resultados obtenidos:

Analisis de resultados:

Tareas:

Duracion:

Vo. Bo. Tutora.
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Instrumento a trabajarse

ESCALA DE MALTRATO PSICOLOGICO EN LOS VARONES

Edad: Ocupacion:
Estado civil: Escolaridad:
¢Has tenido pareja? Sl NO

INSTRUCCIONES:

Lee cuidadosamente las siguientes afirmaciones que se te presentan y pon una ( X ) en la opcién que
mejor refleje tu caso particular. Si estas Totalmente de acuerdo marca TA; Si estas de Acuerdo marca A,
Si estas en desacuerdo marca D; y si estds Totalmente en Desacuerdo marca TD. Es muy importante que

solo elijas una opcién en cada afirmacién, y que contestes todos los reactivos de manera sincera y

veridica.

Ejemplo:

Mis amigos me rechazan TA P-4

TD

En este ejemplo la respuesta significa que la mayoria de las veces tus amigos te rechazan. Continta de la

misma manera con las siguientes afirmaciones, segun sea el caso.

Mi pareja registra mis pertenencias TA A D TD
2. Mi pareja se muestra aburrida cuando yo me acerco sexualmente TA A D TD
3. Mi pareja se queja constantemente de que dure poco cuando

pareja se que) q p TA A D D

tenemos relaciones sexuales
4. Cuando estoy en desacuerdo con mi pareja, me rechaza TA A D TD

Mi pareja coquetea con otras personas delante de mi TA A D TD
6. Mi pareja dice que soy impotente si no queda satisfecha en el

acto sexual TA A D D
7. Mi pareja bloquea mi independencia TA A D TD
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8. Mi pareja me dice que la engafio con otra TA A D TD
9. Cuando me niego a tener relaciones sexuales con mi pareja ella

dice que soy poco hombre TA A D D
10. En mi familia no respetan mi intimidad TA A D TD
11. Mi pareja se inmiscuye en mis asuntos personales TA A D TD
12. En mi familia me amenazan TA A D TD
13. Los celos de mi pareja me impiden ir a donde yo quiero TA A D TD
14. Mi pareja me hace sentir mal cuando falla en sus objetivos TA A D TD
15. Me siento humillado cuando mis amigos me gritan TA A D TD
16. Mi familia me acusa de cosas malas que no hago TA A D TD
17. Mis amigos me gritan para humillarme TA A D TD
18. Mi familia me reprime TA A D TD
19. Mi familia me critica TA A D TD
20. Mi jefe no acepta su responsabilidad cuando se equivoca y me

culpa TA A D TD
21. Mi pareja me amenaza con destruir mis pertenencias TA A D TD
22. Mi jefe o profesor limita mis relaciones sociales TA A D TD
23. Mi familia interfiere en mis relaciones sociales o de pareja TA A D D
24. Mi jefe o profesor me intimida con sus gritos TA A D TD
25. Mi pareja me amenaza con hacerse dafio TA A D TD
26. Mi jefe o profesor me manipula TA A D TD
27. Mi familia me tacha de raro si me buscan mas hombres que

mujeres TA A D D
28. Mi pareja dice que yo le causo problemas de salud TA A D TD
29. Mi pareja evita todo contacto sexual TA A D TD
30. Mi jefe o profesor condicionan mi estancia laboral o escolar TA A D TD
31. Mi pareja mantiene una relacion intima simultanea a la nuestra TA A D TD
32. Mi pareja me acusa del mal funcionamiento de la relacion TA A D TD
33. Mi pareja me condiciona el contacto sexual TA A D TD
34. Mi pareja me culpa de no tener amigos TA A D TD
35. Mi pareja me culpa de su insatisfaccion sexual TA A D TD
36. Cuando el dinero que aporto es insuficiente, mi pareja se niega a

tener relaciones sexuales conmigo TA A D L2
37. Mi pareja dice gozar mas con juguetes sexuales que conmigo TA A D TD
38. Cuando mis amigos me ven llorar me califican de maricon TA A D TD
39. Mi pareja me dice que me va a abandonar TA A D TD
40. En mi familia se burlan de mi TA A D D
41. Mi familia me condiciona su apoyo, si no hago lo que ellos A A b ™

quieren
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42. Mi pareja es sarcéstica al dirigirse a mi TA A TD
43. Mi jefe o profesor hace comentarios en publico de mi vida ™

personal TA A D
44. Mi pareja dice que tengo un pene muy chico y no puedo

satisfacerla TA A D D
45. Mi pareja me echa en cara que pueda tener mas de un orgasmo y

yo solo uno TA A D D
46. Mi pareja me compara con otras parejas TA A D D
47. Mi pareja me dice que si llego tarde se negara a salir conmigo TA A D D
48. Mi pareja me dice que si no obtengo un buen empleo, abandonara

la relacién TA A D D
49. Mi pareja me hace sentir que fallo con mis obligaciones

econdémicas TA A D D
50. Mi pareja pone en duda mi capacidad para satisfacerla TA A D D
51. Mi pareja me reclama cuando otra mujer se acerca a mi TA A D D
52. Mi pareja me reclama que reciba llamadas telefénicas de otras

mui TA A D TD

jeres

53. Mi pareja me responsabiliza de los problemas econémicos TA A D D
54. Mi pareja me responsabiliza de su mala suerte TA A D D
55. Mi pareja se muestra indiferente durante la relacion sexual TA A D D
56. Mi pareja resalta mis defectos TA A D D
57. Mi pareja se niega a complacerme sexualmente TA A D D
58. Mi pareja se dirige a mi con insultos TA A D D
59. Mi pareja se molesta cuando hablo con mi familia TA A D D
60. Mi pareja se opone a que participe en actividades que me

permitan desarrollarme TA A D D
61. Mis padres insisten en escoger a mis amigos TA A D D
62. Mis amigos se burlan del tamafio de mi pene TA A D D
63. Mi pareja me hace sentir mal si no gano suficiente dinero TA A D D
64. Mis amigos dicen que soy un regafiado si me preocupo por mi

e g q y g p pop TA A D ™

jer

65. Si llegd tarde mi pareja me rechaza sexualmente TA A D D
66. Si llego con aliento alcohdlico, mi pareja me condiciona el

acercamiento sexual TA A D D
67. Si no tengo novia, en mi familia dudan de que soy hombre TA A D D
68. Si ocurre algun evento desagradable, mi familia me hace sentir

TA A D TD

culpable
69. Si salgo con mis amigos, mi pareja amenaza con dejarme TA A D D
70. Mi pareja me dice las cosas a medias para provocarme celos TA A D D
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Dificultad de la pareja para comunicarse, durante la sesion terapéutica.

Objetivo: conocer las pautas de conducta que impiden a la pareja, el establecimiento de la
comunicacion fluida; durante una sesion terapeutica. Con la finalidad de redirigir las
pautas de comunicacion en la relacion de pareja; modificandolas y estableciendo
diferentes patrones que les permitan lograr una comunicacion fluida y por ende la

resolucion de la probleméatica conyugal.

Marco Tedrico:

Se ha observado que la comunicacion en la pareja, juega un papel determinante en el origen de
los conflictos relacionales; ya que, cuando existe la dificultad de entender el mensaje del otro se
gesta el conflicto, atrapandolos en un “estira y afloja constante” en el cual la pareja tiende a
deshacer el vinculo comunicacional. De acuerdo con Peggy Papp (1988), la interaccion se califica
como el sistema social, al que debe adaptarse en el cual las acciones son establecidas por las
caracteristicas del sistema que incluyen los defectos de sus acciones pasadas. De esta forma la
comunicacion en la pareja se define en funcidn de las fronteras y organizacion jerarquica del
proceso de cambio discontinuo que evoluciona hasta alcanzar niveles de organizacion nuevos e

impredecibles.

Minuchin (1978), define la interaccion comunicacional como las pautas establecidas acerca de
gué manera, cuando y con quién relacionarse. En tanto que para Juri (1979), esta consiste en una
accion de mutua influencia y como indica la palabra “inter”, es decir, “entre”; lo cual significa la
accion que tiene lugar entre los integrantes de la pareja, materializandose a través de la

comunicacion.
Sager (1976), menciona que cuando dos personas comienzan a interactuar y establecer una

relacion continua, se comunican entre si en forma verbal y no verbal en un proceso gradual; pero

interrumpido que va convirtiéndose en un sistema.
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De acuerdo a lo anterior, la comunicacion es el factor mas importante que determina el tipo de
relacion que la pareja pueda tener en su interaccion. Abarcando una amplia gama de formas en
que las personas intercambian informacion, la manera en que la proporcionan, la reciben y como
la utilizan. De acuerdo con Satir V. (1970), la comunicacién varia con el tiempo y con la edad,
funciona en el aqui y en el ahora, en el presente, en el momento en el que se esta frente al otro,

cuando los sentidos captan la apariencia del otro, la voz y el contacto fisico.

Satir (1990), menciona que en la comunicacion existen trampas que resultan de la suposicion de
que muchas personas creen saber todo acerca de ellos; otros suponen que no importa como digan
las cosas, todo el mundo tiene la obligacion de entender lo que dicen, y algunos simplemente
hacen conjeturas de lo que quiso decir su compafiero. Incluso hay personas que creen que son tan
transparentes para los demas como lo son para ellas mismas, su premisa es “t0 siempre sabes lo
que quiero decir”. Las adivinanzas de uno y otro modo tienen bastantes fallas y producen

enajenacion al tomarlas como hechos.

De acuerdo a ésta autora, los mensajes de doble nivel en la pareja se dan cuando:
1) La pareja se subestima.
2) Teme herir los sentimientos del conyuge.
3) Se preocupa por las represalias que pueda tomar el otro.
4) Teme a la ruptura de su relacion.
5) No desea imponerse.

6) No da ninguna importancia a la persona o a la interaccion.

De igual forma Satir, indica que la pareja resuelve el problema de la comunicacién, en base a
cuatro modelos de comunicacion: Aplacador: en este tipo de interaccion se trata de aplacar de tal
manera a la otra persona para que no se enoje. De manera suplicante nunca esta en desacuerdo en
ninguna forma; habla como sino pudiera hacer nada por si mismo; necesita tener la aprobacion de
otros. Culpa: se culpa al otro para que el culpador se le crea fuerte (si se aleja sera su culpa y no
la suya). El acusador siempre encuentra fallas, es un dictador, el que manda. Se siente superior y
parece decir “si no fuera por ti todo andaria bien™. Super razonar: con el mensaje resultante que

trata de enfrentarse a las amenazas como si fuera inofensivo; establece ademas su propio valor
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empleando palabras altisonantes. Es exageradamente correcto y no demuestra ningun
sentimiento. Es calmado, frio e imperturbable. Fisicamente se siente incomodo, seco y distante.
La voz es mondtona, seca y las palabras tienden a ser abstractas. Distraer: para ignorar la
amenaza comportandose como si no existiera (probablemente si se hace durante suficiente tiempo
desaparezca verdaderamente). El hara o dira cosas que tengan poca relacion con lo que hagan los
demas. Nunca da sensacion interna, la sensacion interior es de confusion. La voz es como un
sonsonete frecuentemente en desacuerdo con las palabras y puede subir o bajar de tono sin
motivo; porque no se dirige a nadie en particular. De esta forma inferimos que es importante, el
establecimiento de las pautas que interfieren en la comunicacién fluida, por lo que se hace
necesario el uso del Modelo Observacional; lo cual nos permitira confirmar que estas pautas
inadecuadas, son parte del conflicto en la relacion de pareja y por tanto, interfiere en el desarrollo

de la sesion terapéutica.

Analisis y critica del modelo observacional de interaccién marital (Gottman, et al. 1979).

Dentro del anélisis encontramos a: Haley (1964), quien estudid patrones de comunicacion en un
grupo familiar integrado por tres personas, (los padres e hijo), en familias “normales” y
“disfuncionales”. En el grupo de “disfuncionales se incluyeron 40 familias en las que habia un
miembro diagnosticado como esquizofrénico, que hubiera cometido conductas delincuentes, o
hubiesen reportado conductas escolares, e incluso se consideraron familias con un miembro con
rasgos “neuroticos”. El grupo “normal” fue seleccionado mediante un directorio escolar de
secundaria, se consideraron “normales” porque no reportaban problema alguno, ni a nivel escolar
y tampoco en la comunidad. El rango de edad comprendié de 10 a 20 afios y todos debian vivir

con sus padres naturales.

Haley puso especial atencién en la manera como interaccionaban en el momento de tomar
decisiones a nivel familiar, después de haberlo hecho individualmente, en situaciones tan
sencillas como elegir la comida o los lugares que habrian de visitar. Haley encontré que por
ejemplo cuando el padre hablaba ningin otro miembro de la familia lo hacia hasta que la madre
tomaba la palabra (FM), creando seis categorias (PH), (MH), (PM) (MP) (HM) (HP). Haley

encontrd que analizando las secuencias individuales de tres, cuatro, cinco, seis, dialogos, crean
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una desviacion R, entre los dos grupos seleccionados, estos resultados fueron consistentes con lo

reportado por Gottman y Notarius (1978).

En este tipo de investigaciones el dialogo-silencio, pueden ser considerado en términos de un
continuo de activo-pasivo, en donde el activo se ubica al inicio del continuo y el pasivo al final.
Las categorias de didlogo-silencio son el primer escalon en la investigacion de la interaccién mas
compleja, que son necesarias para describir la interaccion marital, en la cual la comunicacién
verbal y no verbal totalizan un cdmulo importante de informacién para el analisis de la misma.
Un elemento importante para poder llevar a cabo este tipo de anélisis, es el uso de cddigos, el
primero en utilizar este tipo de analisis fue Bales, sin embargo hay otros investigadores que lo

han usado también.

Investigaciones iniciales. Asumen que el sistema de categoria versatil desarrollado por Bales
(1950), llamado Proceso de Analisis de la Interaccion, podria adaptarse al estudio de la familia.
No obstante se ha cuestionado seriamente la introduccion de prejuicios en la codificacion que se

Ileva a cabo, lo cual distorsiona la objetividad que busca en este tipo de investigaciones.

Por otra parte existe evidencia de que la interaccion social varia con el contexto en el cual se
realiza dicha interaccion. Existen dos dificultades para operar los patrones positivos de
interaccion. Por una parte el mensaje es enviado de un miembro de la familia a otro, en donde
siempre se encuentran extrafios participando indirectamente, la otra dificultad es la conducta
verbal y no verbal. Sin embargo existe evidencia de que las familias son capaces de distinguir
entre la comunicacion verbal y no verbal negativa y positiva, ademas también, de hacer caso
unicamente de los elementos positivos de la comunicacion, esto es discriminan el agrado-

desagrado.

En cuanto a la comunicacion no verbal, la investigacion se ha limitado a observaciones hechas
entre extrafios y no entre familias; lo cual no enfrenta con un campo poco investigado para la
terapia familiar. Mehrabian’s (1972), descubri6 una dimension en la conducta no verbal llamada
“acercamiento”, con la cual se incrementa el acercamiento fisico de los participantes y desarrollo

sensorial, como por ejemplo: el contacto fisico, contacto visual, ver a la cara, la orientacion del
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torso hacia la persona con quien se habla. A continuacion se describen algunos aspectos de la
conducta no verbal la cara: Adn cuando no todos los movimientos faciales son considerados, es
importante hacerlo, con los tics nerviosos, la expresion tensa de los musculos faciales, etc.
También los estereotipo culturales tienen gran influencia, la voz, el tono emocional, si es alto,
bajo, enojado, si se quiebra, si se presenta el llanto, entrecortado, suplicante, demandante. De esta
forma dentro de la clasificacion de las emociones, existen tres subgrupos en cuanto a la expresion
facial se refiere siendo las siguientes: la forma de las cejas, la expresion de los ojos y la expresion
de la boca. La expresion de estos ante preguntas sorpresas, preguntas neutrales; asi mismo
aspectos como el disgusto, enojo, la felicidad, etc. De igual forma se considera el cuerpo, como
un canal de expresion, influenciado por la cultura. La postura corporal nos manifestara de alguna
manera la forma en que la persona se siente en determinado momento, el hecho de que tenga los
brazos cruzados, puede ser leido como un ejemplo de una persona que no se abre a la
comunicacion, que se retrae del mundo. Otro aspecto importante que ha sido considerado por los
teoricos es el poder, en la teoria de la crisis familiar. La funcion de este término es ambiguo, en el
sentido de que genera “diferencias” en la pareja. Algunas investigaciones sugieren que se ha
encontrado igualdad en familias “normales”, lo que implica que tienen claridad en cuanto al

manejo del poder.

En el area de la interaccion marital, la vision sociolégica predominante es que el buen
funcionamiento de los matrimonios es producto de la igualdad, en lugar de dominacion por
alguna de las dos partes. Lo cual es congruente con la teoria del aprendizaje, la cual dice que el
poder es un ejemplo coercitivo de control, que la reciprocidad sugiere simetria en la interaccion
de pareja. Aunque es importante mencionar que en este momento no ha sido comprobada esta la

teoria mediante el método observacional.

Esta teoria de la Interaccion de la pareja, parte de la idea de que cada mensaje esta formado de
varios componentes: del mensaje literal, de la conducta no verbal, del codigo que se le adjudique,
de tal forma que sea comprensible a los otros. Para desarrollar los modelos observacionales, los
autores siguen los siguientes pasos: cuando se observa en un video, se llevan a cabo dos
transcripciones por separado de cada uno de los conceptos que aqui se mencionaron, esto con la

idea de tener una secuencia de la conversacion de la pareja, una vez que se lleva a cabo este
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registro se codifican cada una de las conductas, se codifica la cinta con un compafiero, se
codifican secciones de la citas de video, se discute cada parte con el compafriero, se codifica con
el criterio unificado, que resulto de la discusion. De lo cual ellos derivan 5 tipos: Acuerdo (A),
se esta totalmente de acuerdo en la accion llevada a cabo, no hay diferencia en los juicios de
criterio. Aceptacion de responsabilidad (AR), en este apartado pudo existir diferencia o
desacuerdo en algin momento y hay un reconocimiento y aceptacion de ese desacuerdo.
Aceptacion de la modificacion, (AM) es el cambio de opinion como resultado de la influencia
de una tercera persona. Instruccion (l), es una oracién que implica el cumplimiento de una

instruccion. Asentir (AS), con respuestas verbales como mmmm..... aja...

En cuanto al desacuerdo (D), consideran también 5 tipos: Directamente en desacuerdo, no
hay punto de acuerdo, simple y sencillamente no hay coincidencia. Si, pero, Hay desacuerdo
simple por una suposicion respecto a algo. Desacuerdo razonable, el desacuerdo se explica por
medio de razones, Orden, es una oracion a través de la cual se da una instruccion, Desacato,

simplemente se ignora la regla. En cuanto a la Comunicacion, hay 4 tipos de comunicacion:

1. Una forma es la de darle direccion a la informacidn, es decir, ir tras el tema en el cual la

pareja se ha instalado.
2. Esladireccion que la pareja da a la discusion para solucionar el problema.

3. La metacomunicacién, es decir, hablar a cerca de la comunicacion que la pareja ha

establecido. Esto es, hacer una critica, una evaluacion y un examen de la conversacion.

4. La clarificacion es una cuestion de aclarar, repasar una oracion previamente expresada,

que no fue escuchada o entendida por el compariero.

Por otra parte, los sentimientos, la actitud y la opinién, son oraciones que atribuyen sentimientos
a esas actitudes, opiniones 0 motivos que hace suponer a la pareja ideas que no fueron realmente
expresadas. Por ejemplo: cuando se dice “odias ir a casa de mis padres”, “tu no sabes cémo me
siento”. Hay otro tipo de oraciones o conductas que se atribuyen a conductas pasadas, presentes o

futuras, o realidades de otras personas.
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Critica al modelo: Un aspecto importante que se debe retomar, es que el modelo disefiado por
los autores antes mencionado, es que pueden cometer juicios de valor, es decir, el observador
incluye aspectos personales en sus observaciones, por lo que, es necesario establecer una clara

frontera entre los aspectos personales y lo que en verdad se observa.

La investigacion en cuanto a interaccion marital es limitada, ademéas de que no se cuenta con
investigaciones recientes, las cuales seguramente incluirian aspectos diferentes y enfocados
solamente a la pareja o a la familia, dejando de lado la experiencia que se tiene con animales.

Esto nos hace reconsiderar la importancia de contar y realizar estudios con seres humanos.

Dada las diferencias culturales que existen entre los trabajos de Gottman, et al., nos llevan a no
poder retomar literalmente sus hallazgos y estructura de categorias, ya que en nuestra cultura la
expresion de afecto; por mencionar un factor, ocuparia un lugar preponderante en nuestras
investigaciones, a diferencia de las culturas anglosajonas, en las cuales este aspecto es secundario
luego entonces, el abordaje es diferente. Ademas de considerar las diferencias en la estructura e
interpretacion del idioma. Finalmente, estas investigaciones sirven como antecedentes para

futuros proyectos.

Experiencia de categorizacién: esto incluye el registro narrativo de la sesion terapeutica y las
categorias provisionales en relacion a las conductas no verbales, obteniéndose un total de 64
categorias: (ec) expresion corporal, (ef) expresion facial, (s) silencio, (hnm) no mirarse, (lh)
levantar hombros, (acvt) afirmacion de la conducta verbal hacia la terapeuta, (mat) mandibula
tensa, (fc) frunce cefio, (tm) tomarse de las manos, (mcn) movimiento de cabeza negando, (gct)
gira cabeza hacia terapeuta, (gcv) Ella gira cabeza hacia él, (mv) mirada Carlos hacia Mariana,
(mp) mirada Mariana hacia Carlos, (co) cierra 0jos, (mes) movimientyo de extremidades
superiores, (mei) movimiento de extremidades inferiores, (em) manos empalmadas, (cb) cruzar
brazos, (cbae) cruzar brazos encorbandose, (dcb) descruza brazos, (ia) incorporarse, (cip) cabeza
inclinada hacia el piso, (ac) arquea ceja, (Ir) levanta rostro, (ci) cabeza inclinada, (psc) pies sin
cruzar, (ae) arquea espalda, (sc) sonrisa sarcastica, (r) reclinarse, (ra) resvala, (sf) sefialarse, (psd)
piernas semidobladas, (bv) baja voz, (vf) voz firme, (ev) eleva voz, (v) se le quiebra la voz, (vsc)

voz sarcastica, (inv) involucrar comunicacion, (vsu) voz suave, (tl) tensa labios, (mt) mira techo,

219



(ap) empuiia mano, (gcs) gira cabeza en sentido contrario a él (ella), (Il) llanto, (clc) comisura de

labios

caida, (mf) movimiento facial, (g) groserias, (fm) falta de movimiento, (nmf) no

movimiento facial, (tg) tension general, (hca) hecha cabeza atras, (ne) no emociones, (vi) voz

irbnica, (enc) encorbarse, (eh) encoge hombros, (mesn) extremidades superiores negando, (Is)

levantarse de la silla, (mvp) ve el piso, (dma) descansadas manos abdomen, (mtr) movimiento del

tronco, (mis) mirada a extremidades superiores, (mfs) mirada fija suelo, (Ir) levanta cara.

4.- Categorias Modificadas:

10.

11.

12.

13.

(ec)Expresion corporal: Es todo movimiento que implique cambio en la posicion de
alguno de los integrantes de la pareja, girar tronco.

(ef) expresion facial: Todo movimiento que implique la cara tanto al hablar como al
permanecer callados, movimiento de los 0jos, arquear la comisura de los labios, tensar los
labios, tensar mandibula, movimiento que lleva a esbozar una sonrisa sarcastica.

(s) Silencio: es todo momento en donde ninguno de los integrantes de la pareja emite
palabra o sonido alguno.

(nm) no mirarse: es cuando ninguno de los integrantes de la pareja dirige la mirada al
otro, llevandola hacia cualquier punto del entorno, ya sea el piso, el techo o las paredes.
(acvt) afirmaciéon de la conducta verbal hacia la terapeuta: es cuando alguno de los
integrantes de la pareja mueve la cabeza de arriba hacia abajo, cuando éesta habla.

(mcn) movimiento de cabeza negando: es cuando alguno de los integrantes de la pareja
mueve la cabeza de izquierda a derecha.

(gct) gira cabeza hacia terapeuta: Mover la cabeza en direccién al terapeuta.

(mvp) Mirada de alguno de los integrantes de la pareja dirigida intencionalmente hacia el
otro.

(mes) movimiento de extremidades superiores: es todo movimiento realizado por alguno
o0 los dos integrantes de la pareja, ya sea subir y/o bajar las manos, colocar las manos
en el pecho, juguetear con los dedos, agarrarse el rostro, agitar brazos hacia arriba o hacia
abajo, estirar o replegar los brazos, mostrar las palmas de las manos al realizar cualquier
movimiento, unir una mano con la otra, encoger hombros cruzar brazos, descruza brazos,
movimiento de las manos negando lo que el otro comunica.

(mei) Movimiento de extremidades inferiores: es todo movimiento realizado por alguno o
los dos integrantes de la pareja, ya sea extender o replegar las piernas, mover para
cualquier lado los pies, abrir o cerrar las piernas., mantener piernas separadas, o dobladas.
(em) Manos empalmadas: es cuando algin miembro de la pareja 0 ambos une los dedos
de la mano derecha con los de la mano izquierda, entremezclando los dedos de ambas
manos, colocar la mano derecha sobre la izquierda o viceversa.

(mc) Todo movimiento que implica a la cabeza en donde puede ser levantada, inclinada,
moviéndola de un lado a otro, arriba hacia abajo, girar en direccién opuesta a la persona
que le habla.

(ms) Movimiento en silla, Todo aquel movimiento de acomodacion como arquear
espalda, incorporarse, reclinarse, resbalar, encorbarse, descansar los brazos en la silla.
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14. (sii) sefialarse: Dirigir un dedo o la mano hacia una persona en especifico.

15. (v) voz: Cualquier sonido emitido en sus diferentes niveles ya sea: baja voz, manteniendo
el tono poco perceptible de la persona que habla, hablar de manera fluida, con tono
suficientemente perceptible voz firme, aumentar el tono de voz, bruscamente. eleva voz,
cambio en el tono de la voz con la imposibilidad de articular palabra, disminuir el tono de
voz, a un nivelen el cual es audible.

16. (inv) involucrar en la comunicacién: Hacer participe a una o0 mas personas en un dialogo a
través de mover la cabeza constantemente, de un lado a otro al momento que se habla.

17. (1) llanto: Derramamiento de lagrimas.

18. (g) groserias: Articular palabras altisonantes.

19. (fm) falta de movimiento: ya sea facial o corporal, permanecer inmaévil en cualquiera de
las extremidades.

20. (tg) tension general: Apretar cualquiera de las extremidades.

3.- Prueba de las categorias provisionales y su definicion:

1. (ec) expresion corporal: es todo movimiento que implique cambio en la posicion de
alguno de los integrantes de la pareja.

2. (ef) expresion facial: todo movimiento que implique la cara tanto al hablar como al
permanecer callados

3. (s) silencio: es todo momento en donde ninguno de los integrantes de la pareja emite
palabra o sonido alguno.

4. (nm) no mirarse: es cuando ninguno de los integrantes de la pareja dirige la mirada al
otro.

5. (Ih) levantar hombros: realizar movimiento de las extremidades superiores (hombros)
hacia arriba en direccién a la cabeza.

6. (acvt) Afirmacion de la conducta verbal hacia la terapeuta: es cuando alguno de los
integrantes de la pareja mueve la cabeza de arriba hacia abajo, cuando ésta habla.

7. (mat) mandibula tensa: Implicar contraer los musculos de la parte baja del rostro, zona de

la boca que incluye las mejillas.

(fc) Frunce cefio: contraer los masculos de la frente.

(tm) Tomarse de las manos: unir las manos una sobre otra.

0. (mcn) movimiento de cabeza negando: es cuando alguno de los integrantes de la pareja

mueve la cabeza de izquierda a derecha.

11. (gct) Gira cabeza hacia terapeuta: Mover la cabeza en direccion al terapeuta

12. (gev) Ella gira cabeza hacia él: Movimiento de la paciente femenina en direccién hacia su
esposo.

13. (mv) Mirada Carlos hacia Mariana: Mirada del paciente masculino hacia su esposa.

14. (mp) Mirada Mariana hacia Carlos: Mirada del paciente masculino hacia su esposa

15. (co) Cierra ojos: union del parpado superior con el inferior, bloqueando la vision.

16. (mes) movimiento de extremidades superiores: es todo movimiento realizado por alguno
o los dos integrantes de la pareja, ya sea subir y/o bajar las manos, colocar las manos en el
pecho, juguetear con los dedos, agarrarse el rostro, agitar brazos hacia arriba o hacia
abajo, estirar o replegar los brazos, mostrar las palmas de las manos al realizar cualquier
movimiento, unir una mano con la otra.

B ©o o
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17

18.

19.
20.

21.
22.

23.

24,
25.

26.

217.
28.

29.

30.
31.

32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.

41.
42.
43.
44,
45.

46
47

. (mei) Movimiento de extremidades inferiores: es todo movimiento realizado por alguno o
los dos integrantes de la pareja, ya sea extender o replegar las piernas, mover para
cualquier lado los pies, abrir o cerrar las piernas.

(em) Manos empalmadas: es cuando algin miembro de la pareja 0 ambos une los dedos
de la mano derecha con los de la mano izquierda, entremezclando los dedos de ambas
manos, colocar la mano derecha sobre la izquierda o viceversa.

(cb) Cruzar brazos: es cuando las personas unen sus brazos, colocando uno sobre el otro.
(cbae) Cruzar brazos encorbandose: es cuando las personas unen sus brazos, colocando
uno sobre el otro, arqueando la columna.

(dcb) Descruza brazos: Es cuando alguno de los miembros de la pareja separa los brazos.
(ia) Incorporarse: es separar la espalda del asiento, inclinando levemente el cuerpo hacia
delante; sin llegar a levantarse de su lugar.

(cip) Cabeza inclinada hacia el piso: movimiento de la cabeza, en donde la barbilla casi
toca el pecho, y los ojos dirigen la mirada al suelo.

(ac) arquea ceja: movimiento en el cual levanta una parte de la ceja hacia arriba.

(Ir) levanta rostro: movimiento en donde la persona al tener la cabeza inclinada hacia
abajo, lo dirige hacia arriba.

(ci) cabeza inclinada: Movimiento ligero de la cabeza, en direccion hacia alguno de los
hombros.

(psc) pies sincruzar: Mantener los pies separados uno de otro, sin importar la distancia.
(ae) arquea espalda: Postura en la cual la columna vertebral no mantiene una postura
recta.

(sc) sonrisa sarcastica: Movimiento de los labios, mostrando los dientes ligeramente,
Ilevando la postura de la cara hacia un solo lado.

(r) reclinarse: Hacer movimiento en donde la espalda es apoyada en el respaldo de la silla.
(ra) resbala: Deslizar el cuerpo hacia abajo, sobre la silla, dejando la espalda baja sin
apoyo.

(sfi) sefnalarse: Dirigir un dedo o la mano hacia una persona en especifico.

(psd) piernas semidobladas: Replegar extremidades inferiores formando un angulo de 90
grados.

(psd) y las piernas semidobladas.

(bv) baja voz: Mantener un tono poco perceptible de la persona que habla.

(vf) voz firme: Hablar de manera fluida, con tono suficientemente perceptible.

(ev) eleva voz: Aumentar el tono de voz, bruscamente.

(v) se le quiebra la voz: Cambio en el tono de la voz con la imposibilidad de articular
palabra.

(vsc) voz sarcéstica: Entonacion de palabras con tono de burla.

(inv) involucrar en la comunicacion: Hacer participe a una 0 mas personas en un dialogo a
través de mover la cabeza constantemente, de un lado a otro al momento que se habla.
(vsu) voz suave: Disminuir el tono de voz, a un nivelen el cual es audible.

(tl) tensa labios: Presionar el labio superior con el inferior ejerciendo fuerza.

(mt) mirar techo: Poner la vista hacia la parte superior del consultorio, es decir el techo.
(ap) empufia mano: Contraer los dedos fuertemente y manteniendo los dedos unidos.

(gcs) gira cabeza en sentido contrario a él (ella): Mover la cabeza en direccion opuesta a
la persona que le habla.

. (1) Nanto: Derramamiento de lagrimas.

. (clc) comisura de labios caida: Formar un arco hacia abajo con los labios.
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48. (mf) movimiento facial: movimiento de los mdsculos de la cara, en respuesta a los
comentarios del otro.

49. (g) groserias: Articular palabras altisonantes.

50. (fm) falta de movimiento: Permanecer inmavil en cualquiera de las extremidades.

51. (nmf) no movimiento facial: No mover los musculos de la cara.

52. (tg) tension general: Apretar cualquiera de las extremidades.

53. (hca) hecha cabeza atras: Movimiento de la cabeza hacia el respaldo de la silla.

54. (ne) no emociones: Falta de reaccion ante una reaccion emotiva por parte del otro.

55. (vi) voz ironica: Hablar con tono de burla al otro.

56. (enc) encorbarse: Mantener la columna arqueada.

57. (eh) encoge hombros: Elevar los hombros hacia la cabeza.

58. (mesn) movimiento Extremidades superiores negando: Movimiento de alguna de las
manos constantemente de derecha a izquierda.

59. (Is) levantarse de la silla: Separar el cuerpo de la silla, para reacomodarse.

60. (mvp) ve el piso: Dirigir la vista hacia el piso.

61. (dma) descansadas manos abdomen: Unir las manos relajadamente y colocarlas sobre el
abdomen.

62. (mtr) movimiento del tronco: Girar el tronco hacia quien esta hablando, o en sentido
contrario.

63. (mis) mirada a extremidades superiores. Dirigir la mirada hacia las manos o los dedos.

64. (mfs) mirada fija suelo: Dirigir la vista al suelo durante un periodo mayor a 5 seg.

c¢) Conclusiones:

La experiencia de trabajar con el modelo observacional en las sesiones terapéuticas, nos
permitié rescatar muchos elementos conductuales que se relacionan directamente con la
interaccion y la conflictiva de la pareja; y que en muchas ocasiones pueden pasar desapercibidas
y por ende perder la importancia en el contexto terapéutico.

Al poder detectar estos elementos que mantienen a la pareja en la circularidad del
conflicto, el modelo observacional nos brinda la opcion de establecer procesos de evaluacion, que
permitan mejorar las técnicas de intervencion terapéutica y por ende, intervenciones mas

efectivas; ya que el terapeuta se podra centrar en puntos mas especificos.

d) Autocritica de la evaluacion en la experiencia de observacion:
Consideramos que nos faltan mas elementos; para poder hacer un registro practico y

objetivo para cada una de las conductas a registrar, por lo que, en ocasiones se nos dificulto

coincidir en los criterios a evaluar y su definicion.
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Consideramos que la experiencia es un factor de suma importancia, en lo que se refiere al
método observacional; en este sentido carecemos de ella. Resultd interesante al final del trabajo,
ya que nos percatamos, del cambio que hubo en nosotras respecto al iniciar la categorizacién y al
culminarla, viendo que empezabamos de una forma muy general, posteriormente nos
explayamos, hasta afinar nuestras observaciones y lograr asi un consenso e integracion de todo lo

que observamos.

Otro aspecto que hay que tomar en cuenta, es que este tipo de trabajo es completamente
nuevo para nosotras, ya que es aprender a ver la sesion terapéutica de otra forma, en la cual, los
aspectos que vistos desde otro angulo, pudieran resultar intrascendentes. Mientras que desde este

método, arrojan informacién muy valiosa.

e) Prospectiva:

Nos parece que en esta nueva experiencia, es muy importante afinar ain mas nuestro
conocimiento teorico, a través de otras investigaciones y sus aplicaciones en el campo de la
terapia familiar. Ya que a veces los terapeutas dejamos de ver los pequefios detalles que dan
informacion basta a cerca del comportamiento humano. Ademas hay que considerar el aspecto

practico, que nos permitira afinar el proceso observacional.
Para lograr afinar nuestro desempefio en el modelo observacional, consideramos

importante correr la segunda parte de la investigacion, ya que a partir de esto, conoceremos mas

elementos y los errores cometidos a lo largo de todo el trabajo.
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Registro final de Categorias

Frecuencias

Tiempo
(segs.)

Conducta

0-10

10-20

20-130

30-40

40-50

50 - 60

1.

(ec)

2.

(ef)

3.

(nm)

(mcn)

(gct)

(mvp)

(mes)

8.

(mei)

9.

(inv)

10. (Il)

11. (fm)
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