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ZmZCcumao

El Reporte de experiencia profesiona, titulado e Self en la
psicoterapia sistémica posmoderna, describe y analiza las actividades
realizadas durante la Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia
Familiar Sistémica que forman parte del programa de Maestriay Doctorado en
Psicologia de la UNAM vy es presentada por la Facultad de Psicologia y la
Facultad de Estudios Superiores lztacala. Dentro del programa, se
destaca que la formacién tedrico préctica supervisada, permite desarrollar
habilidades de intervencion para los problemas y demandas de salud mental,
realizando e andliss del sistema terapéutico total y reportando las
actividades de investigacion, difusion e intervencion comunitaria. Los
escenarios donde se llevd a cabo €l trabajo clinico fueron: la Clinica de
Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores |ztacala, la Clinica
de Medicina Familiar
“A” Tlanepantla, del ISSSTE y la Clinica de Terapia Familiar del Colegio
de Ciencias y Humanidades, plantel Azcapotzalco. Dentro del reporte
se analiz6 y discutié tedrico metodol6gicamente la intervencion de 7 casos
atendidos como terapeuta, clasificados en: violencia de pareja, adolescentes
de familias monoparentales y familias atendidas con modelos derivados
del posmodernismo. En este Ultimo apartado se resefia y compara lalinea
epistemoldgica de las concepciones del Self moderno y posmoderno,
analizando las intervenciones desarrolladas con e modelo narrativo y los
equipos de reflexion. Se destaca que las estrategias psicoterapéuticas de
los modelos derivados del posmodernismo se orientan a descubrimiento
por parte del consultante de distintas 0 novedosas descripciones, que puedan
incorporarse, transformar y ampliar su narracion.



|.INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1. ANALISISDEL CAMPO PSICOSOCIAL Y SU PROBLEMATICA EN LA QUE
INCIDE EL TRABAJO EN TERAPIA FAMILIAR

Meéxico ocupa el onceavo lugar entre las naciones mas pobladas del mundo
(Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética, 2005c). Siendo un pais de
desarrollo intermedio y multicultural dista de contar con una poblacién homogénea, misma
que contrasta en cuanto a sus problemédticas, desenvolviéndose en medio de grandes
rezagos, con dudas sobre los modelos econdémicos en adopcion y encontrando
contraposiciones entre los intereses nacionales y externos. Un cambio principal en México
es la busgueda de la democracia y la eficiencia de la administracion pablica lo cual suscita
ambientes de inquietud en la esfera politica, o anterior matizado por una dinamica
demogréfica con tendencias hacia €l enveecimiento demogréafico, modificando las
relaciones entre grupos de edad (Ham- Chande, Palma, Torres, Ibafiez, 2002) efecto que

tiene implicaciones tanto paralos sistemas de salud, como para el sistema familiar.

1.1. PRINCIPALESPROBLEMAS QUE PRESENTAN LASFAMILIAS

La familia a ser reconocida como base de la sociedad, se ve directamente afectada
por los problemas macro del pais, aunados a la falta de empleo, la inseguridad, la violencia
intrafamiliar y la insuficiencia en los servicios de salud y educacion. A su vez, la familia
mexicana participa en los procesos de produccion y desarrollo del pais como fuente de
refugio y apoyo frente a condiciones cambiantes que afectan, la seguridad en el &mbito
laboral (desempleo y bajos salarios), la salud (drogadiccion, enfermedad y muerte), la
educacion (exclusion) y el sentido de seguridad personal (violencia). Los hogares y las
familias son vulnerables a las crisis, aunque son las instituciones més socorridas de
proteccion ante éstas (INEGI, 2005a).

La situacion del pais encamina los esfuerzos del gobierno hacia acanzar los
requerimientos mundiales en los niveles de calidad de vida, por lo que en el afio 2000 se
suscribi6é junto con 189 paises miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas a la

Declaracion del Milenio (Gobierno de la Republica, 2005) un documento que contiene

—



ocho objetivos conocidos como los objetivos de Desarrollo del Milenio, mismos que
concuerdan con los del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, entre los que se destacan,
erradicar la pobreza y el hambre, mejorar la educacion, la equidad de género, e cuidado
ambiental, incrementar la salud y fomentar una asociacion global para el desarrollo.
Dichos esfuerzos pretenden entre otras cosas impactar positivamente la calidad de vida y la
salud de las familias de nuestra sociedad, entendida la salud como un estado de completo

bienestar fisico, mental y socia, y no sdlo la ausencia de enfermedad o dolencia

(Organizacién Mundial de la Salud, 2006).

Respecto a la salud mental, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que
aproximadamente un 25% de la poblacion mundial es afectada alguna vez por un trastorno
mental, lo que implica que 1 de cada 4 familias tenga a menos un miembro con un
trastorno mental diagnosticado, entendiéndose como trastorno mental a los padecimientos y
enfermedades que perturban e estado psiquico, emocional y conductual de la persona.
Resulta interesante para e érea de la salud menta identificar que durante el 2001 los
trastornos mentales fueron 4 de las primeras 10 causas mundiales de discapacidad, siendo la
depresion la cuarta causa con un 4.4% en el mundo, apareciendo luego la esguizofrenia, los
trastornos bipolares y el consumo de substancias (De Oliveira, 2005) son los integrantes de

lafamilia quienes lidian directamente con quien padece la enfermedad mental.

En lafamilia se reproducen en cierta medida y en pequefia escala distintas normas y
comportamientos sociales, se observan pautas de produccion y reproduccién, se crean e
intercambian lazos de solidaridad y comprension, sentimientos, problemas y conflictos, y se
establecen los primeros esquemas de autoridad y jerarquia con relaciones de poder y
dominaciones entre generaciones y géneros (INEGI, 1999). Las familias a su vez sufren las
transiciones de la vida que activan su inseguridad interna, afectada por cambios en el estado
conyugal, por la separacion y el divorcio. Este ultimo es de incidencia creciente (del total
de divorcios durante 2003, e 0.25% se divorcio en menos de un afo, el 30.80% en un
periodo de entre 1-5 afios, € 18.93% entre 6-9 afios, mostrandose de mayor incidencia el
divorcio posterior a 10 afios 0 mas (49.80%). La mayor causa de divorcio durante este

periodo fue por mutuo consentimiento, abandono de hogar y sevicia, y amenazas o injurias
(INEGI, 2004).



Las dificultades entre los miembros de la familia, los problemas amorosos y la
dificultad econdmica resultan ser las causas de mayor incidencia de suicidio. La Secretaria
de Salud (2005) reporta que los suicidios han crecido aceleradamente en México,
particularmente para el género femenino, en este grupo las muertes por suicidio han
aumentado entre 1998 y 2003 a un ritmo de 4.9% anual, cifra incluso superior a la
mortalidad por diabetes. Resulta notable identificar que los suicidios en hombres son cinco

veces mas frecuentes que en las mujeres.

Por otro lado, los problemas de inseguridad nacional respaldan situaciones de
violencia, tales como, los secuestros, las violaciones, los homicidios, el robo y las lesiones,
lo que altera el sentimiento de seguridad y puede trastornar la salud mental de las personas.
La violencia intrafamiliar también afecta a las familias, trascendiendo sefidar que en el
2003 se registré que el 46.6%, de mujeres con pareja residente en el hogar, sufrié a menos
un incidente de violencia, reportandose en los estados del norte de la republica mexicana el
mayor porcentaje de incidentes (INEGI, 2003), los tipos de violencia registrados son, la
violencia emocional, fisica, sexual y econdmica, sufriendo las mujeres econdmicamente
activas, el mayor nivel de violencia en cada uno de estos tipos. Tomando en cuenta el nivel
de escolaridad e 61% de las mujeres violentadas tienen la primaria, el 30% la secundaria,
el 5% la preparatoria y e 4% tiene nivel profesional. Se reporta que las mujeres
violentadas presentan colateralmente enfermedades psicosométicas tales como, la cefalea
tensional, colitisy gastritis, entre otras (Gobierno del Distrito Federal, 2006).

La mujer mexicana contemporanea muestra una mayor participacion en la economia
familiar, que pasd de un 33.3% en 1994 a 39.8% en 2002. También hay un incremento en
su escolaridad, en 1994 el 37.5% de las mujeres tenian educacion secundaria o superior y
en 2002 casi la mitad se encontraba en esta situacion. La proporcion de jefas del hogar se
incrementd entre 1994 y 2002 en 5.2%. Ademas las mujeres que pasaron a ser las
principales perceptoras en el hogar paso de 21.7% a 26.5% en el mismo lapso. De acuerdo
con la encuesta nacional de ingresos y gastos del 2002 (INEGI, 2005a) en México hay 24.7
millones de hogares, en los hogares con jefatura femenina predominan los no nucleares (54

de cada 100 hogares), mientras que los hogares extensos (que se distinguen por la presencia
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de otros parientes como padres, nietos, nueras, etc. y de no parientes del jefe) representan el
34.7% del total de hogares encabezados por una mujer. El porcentaje de hogares

unipersonales femeninos es casi cinco veces mayor que la proporcion de masculinos, 10
anterior puede incidir en altos niveles de estrés para la mujer, alterando su relacién con los
hijos. A su vez, se reconoce que en la mujer predominan la depresion, la ansiedad y las
enfermedades somaticas, afectando a una de cada tres, mientras que en los hombres es
mayor la prevalencia a la dependencia a alcohol, en una proporcion de 1 de cada 5
hombres en las ciudades desarrolladas (OM S, 2006).

Aunado a lo anterior, las limitaciones econdmicas y/o la necesidad de superacion
personal de la mujer, favorecen que los abuelos, como importantes redes de apoyo sean
requeridos a participar en el cuidado de los nietos, aunque en casos extremos esta situacion
puede propiciar dificultades en la organizacion jerdrquica. En cuanto a los adultos
mayores, se identifica que la esperanza de vida para el mexicano es de 74.9 afnos (INEGI,
2004) sin embargo resulta grave sefidlar que el 51% de la poblacion de 60 afios y més, no es
derechohabiente, 1o que la coloca en situacion de riesgo (INEGI, 2005b), asociandose a los

problemas de maltrato y de abandono de los vigjos por parte de las familias.

En contraposicién, la poblacion joven presenta problemas particulares que impactan
alas familias, ya que 1 de cada 5 habitantes es adolescente. En un estudio realizado en €l
Estado de México con adolescentes (Hernandez, L"Gamiz, Maravilla, Camarillo, Huitron,
2006) se encontr6 que en edades de 15 a 17 afios el 60% reconocio tener alguna
toxicomania y realizando un andlisis por genero se identific6 que los hombres se
encuentran mas expuestos a toxicomanias, a problemas de identidad sexual y a actos
delictivos, mientras que las mujeres mostraron propension a ser mas nerviosas, irritables, y
estresadas. La Organizacion Panamericana de la Salud (2006) reportd que en México
durante 1999, los accidentes fueron la principal causa de muerte en el grupo de 15-24 afios
de edad con una tasa de 31 por cada 100 mil habitantes; el homicidio (14); los tumores
malignos (6); y las lesiones autoinfligidas intencionalmente (6). Para ese mismo afio, se
estimé que hombres entre 15-19 afios mueren 2.5 veces mas por suicidio que mujeres, 3.8
veces més por accidentes y 6.5 veces mas por homicidios y lesiones. Segun la Encuesta

Nacional de Adicciones, el consumo de substancias psicoactivas esta aumentando entre |os

10



adolescentes de 12 a 17 afios con una prevalencia de consumo de drogas ilegal es alguna vez
en lavida de 4%. El 12% de los adolescentes eran fumadores de tabaco (16% hombres y
7% mujeres). Mientras que el consumo de alcohol se incrementd entre los adolescentes de
ambos sexos, alcanzando € 14% en hombres y 2% en mujeres. Otros problemas que
enfrentan los jovenes son la falta de oportunidades, el aidamiento, la carencia de una
educacion sexual adecuada, mayor riesgo de embarazos, la desercion escolar y los

trastornos alimenticios.

Las dificultades antes sefialadas demandan organismos de salud que las atiendan. El
sistema mexicano de salud se ha caracterizado por contar con varios subsistemas; en 1943
se cred e Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud. En 1960 se fundd el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), también se
cuenta con servicios especiales para la atencion de los miembros de las fuerzas armadas y
para los trabajadores de PEMEX (Secretaria de Salud, 2005). En cuanto a la capacidad del
pais para satisfacer las demandas de salud, se encuentra en la distribucion porcentua de la
poblacion derechohabiente, que el 74.5% cuenta con IMSS, el 16.3% tiene €l ISSSTE, €l
6.9% se atiende en otras instituciones publicas y e 2.4% en instituciones privadas (INEGI,
2005b), sin embargo la necesidad es mayor a la capacidad de profesionales gue la atienden.
La OMS (2006) reporta que la grave escasez de trabagjadores sanitarios esta teniendo un
impacto devastador en la capacidad de muchos paises para combatir las enfermedades y
mejorar la salud, por lo que se presentan problemas en cuanto a calidad de los servicios de

salud, tiempo de espera para atencién, ademas, desabasto en medicamentos de un 66% a

94% (Secretaria de Salud, 2005).

1.2. LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA COMO
ALTERNATIVA PARA ABORDAR LA PROBLEMATICA SENALADA

Respondiendo y atendiendo a la necesidad nacional de recursos humanos
profesionales y éticos dentro de diversas éreas, que incluyen ala salud mental, se encuentra
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) ubicada en el sitio 95 entre las
mejores universidades del mundo y la mejor Universidad de América Latina, segin un

estudio difundido por un suplemento del rotativo britéanico The Times, editado en Londres,
11



el suplemento subraya que en esta calificacion mundial, la UNAM es la Unica de América
Latina que tiene calidad para ser considerada y es posiblemente la institucion de educacion

superior mas grande del mundo por su nimero de alumnos (Gaceta UNAM, 2005).

Acorde con las necesidades del pais para mejorar la salud de las familias, la UNAM
ofrece la Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar Sistémica. Forma
parte del programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM vy es presentada por
la Facultad de Psicologia y la Facultad de Estudios Superiores Iztacala. El objetivo general
de la Residencia es formar persona capacitado en una especialidad de la Psicologia de alta
calidad, en el drea de la salud. Esta especialidad con su vision integrativa, permite abordar
los problemas clinicos desde un angulo interaccional, entre el individuo y los otros sistemas
sociales (pargja, familia, sociedad), asi como desde €l construccionismo socia y la
narrativa, tomando en cuenta los diferentes contextos en los que se desenvuelven (contexto
social, institucional, cultural, politico, econdmico, etc.), e lenguge y la construccion del
significado (Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica, UNAM, 2001).

A través de las actividades tedrico précticas en el ambito clinico, se desarrollan
habilidades para identificar y manejar problemas en el érea de la salud mental, en diferentes
sistemas, y comunidades diversas. La vision sistémica permite atender problemas clinicos
tales como enfermedades psicosométicas, adicciones, trastornos en la aimentacion,
violencia intrafamiliar, abuso sexual, y otros que se manifiestan en el seno familiar, tales
como, €l control conductual de los hijos, las dificultades en las relaciones intrafamiliares,
las situaciones trauméticas (accidentes, muertes y enfermedades crénicas), problemas en la

pargja (infidelidad, divorcio), entre otros.

Dentro del programa, la formacion tedrico préactica supervisada, permite desarrollar
habilidades de intervencion para los problemas y demandas de salud mental, dirigiendo su

guehacer profesional por los estandares de la ética profesional
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1.2.1. Caracterizacion de los escenarios donde se realiza el trabajo clinico.

Descripcion de los escenarios

Los tres escenarios donde se llevé a cabo el trabajo clinico con las familias son: la
Clinica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, la Clinica de
Medicina Familiar “A” Tlalnepantla, del ISSSTE y en la Clinica de Terapia Familiar del
Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH), plantel Azcapotzalco.

La Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FESI), se ubica en la avenida de los
Barrios s/n, en el municipio de Tlalnepantla, Estado de México. Fue fundada en el afio de
1975 como parte del programa de descentralizacion de la UNAM, con la finalidad de

impartir licenciaturas y posgrados afines a area quimico-biol 6gica.

La Clinica de Terapia Familiar de la FESI, fue inaugurada en el afio 2002, se ubica
en e primer piso del edificio de Endoperiodontologia, consta de un espacio para
actividades de planeacion o discusion, y de un cubiculo equipado para video grabar las
sesiones terapéuticas, dividido por un espejo unidireccional, de un lado se observan las
sesiones, y en el otro se crealarelacion terapeuta-cliente. El equipo técnoldgico con el que
se cuenta es una linea telefonica, con sistema de intercomunicacion, microfono ambienta y
aparato amplificador, videocamara, video casetera VHS y pantalla de television. La
poblacion atendida es canalizada por la CUS| Iztacda, asi como por el Departamento de
Evaluacion Psicolégica, también se atiende a persona de la ingtitucién, otro medio para
atender a los usuarios es mediante un buzon exterior a la entrada de La Clinica de Terapia
Familiar de la FESI, mismo que cuenta con solicitudes para ser [lenadas por quien requiere

el servicio.

La Clinica de Medicina familiar “A” Tlalnepantla del ISSSTE, se encuentra ubicada
en Av. Chilpancingo s/n, esquina con la calle de Jalapa, en Tlalnepantla, Estado de México.
Fue inaugurada oficialmente en octubre de 1988 y en marzo de 1980 comenzo a brindarse
el servicio de psicologia. Mediante un convenio juridico entre el ISSSTE y la FESI, se
ofrece el servicio de terapia familiar supervisada desde 1994, como parte de las actividades
formativas del Diplomado en Terapia Familiar de la Division de Educacién Continua de la

FESI. A partir del 2002 los residentes del programa de Maestria en Psicologia con
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Residencia en Terapia Familiar de la FESI, realizan en este lugar el trabajo clinico con las
familias. Esta clinica dispone de un cubiculo para video grabar |as sesiones terapéuticas en
el cua la relacion terapeuta-cliente se lleva a cabo en presencia del equipo de terapeutas.
La poblacion atendida son derechohabientes canalizados por la encargada del area de
psicologia, misma que evalla la pertinencia de tratamiento de terapia familiar, el servicio

también es solicitado por personal adscrito ala Clinica.

La Clinica de Terapia Familiar del CCH Azcapotzalco se encuentra ubicada en la
avenida Aquiles Serdan, delegacion Azcapotzalco, en la Ciudad de México. A finales del
ano de 2003 el servicio se proporciona en un salon ubicado en el edificio del SILADIN, que
fue equipado para otorgar el servicio de terapia familiar. Este salén cuenta con sistema de
intercomunicacion telefonica, microfono ambiental, videocamara, video casetera VHS y
television, lugar donde se ubica el equipo de terapeutas y la supervision. Dicha seccion se

encuentra dividida, mediante un espejo de vision unidireccional, del area de atencion.

La poblacién atendida es canalizada por el Departamento de Psicopedagogia de la
Institucion, siendo los estudiantes o los padres de los mismos, también asisten los
empleados de la institucidon. Los interesados |lenan una solicitud, la cual es atendida por

quienes brindan el servicio de terapiafamiliar.

1.2.2. Analisis Sistémico de los escenarios donde serealizo el trabajo clinico

El sistema universitario de posgrado (anexo 1) es hoy el espacio donde se juntan,
colaboran y dialogan las digtintas entidades académicas de la UNAM vy éstas con las
instituciones de ensefianza superior del pais nacionales e internacionales. Mantiene ademas
contacto con las necesidades del sector Gubernamental, el sector productivo y socia, de
modo que los estudiantes al participar dentro de estos sectores adquieren las competencias
necesarias para desarrollar un trabgjo ético y profesional, atendiendo a su vez las

necesidades del sector.

Dentro del sistema universitario de posgrado de la UNAM, se ubica la Maestria en

Psicologia con Residencia en Terapia Familiar, con sede en la FESI, misma que forma
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profesional es capacitados para mejorar la salud mental de las familias, ubicadas dentro del

sector socia de la poblacion mexicana.

En la formacion de los estudiantes de la Maestria con Residencia en Terapia
Familiar Sistémica, tiene gran peso €l desarrollo de competencias profesionales, que al
egreso le permitan desarrollar su trabajo como terapeuta familiar que se apega a los
lineamientos de la ética profesional. La formacion profesional se lleva a cabo en un
marco de entrenamiento supervisado incluido en e sistema de formacion de
competencias profesionales (anexo 2).De este modo se gjecuta la labor socia de la
Ingtitucion (FESI y sedes participantes) a atender a la comunidad, que en ultima
instancia reflegja los problemas de salud mental de la sociedad mexicana. Como se ha
sefidlado, el sistema de formacién incluye la practica supervisada, misma que se otorga
en cada uno se los escenarios y consiste en atender a las familias con €l respaldo de un

sistema de formacion y retroalimentacion constante por parte de la supervision.

El sistema de formacion en competencias profesionales muestra congruencia con los
principios tedricos acordes con una visiéon de la cibernética de segundo orden, donde nos
reconocemos integrados en diferentes sistemas, participantes de una mutua relacion
recursiva entre los mismos. Los sistemas en los cuales participamos como terapeutas
incluyen al sistema de supervision, a equipo, a terapeuta (que incluye su formacion
tedrica, personalidad, experiencias y capacidades) ademas del sistema familiar. Cada uno
de estos sistemas se influencian y retroalimentan mutuamente, siendo la finalidad del
sistema de formacién en competencias profesionales impactar positivamente y atender al

sistema familiar que consultay a quien vadirigido nuestro quehacer y servicio profesional.

Reconocernos incluidos e influidos en estos sistemas implica establecer diferentes
niveles de andlisis, donde €l terapeuta en formacion debe atender un suprasistema, la
supervision, que con su experiencia orienta y forma, e sistema de iguales representado por
el equipo, quienes con sus multiples voces perfilan una visién de segundo orden més
amplia y complegja. Se integra el terapeuta, quien cuenta con un bagaje de experiencia
familiar, personal, tedrica y quien se enfrenta directamente con los usuarios, ademés del

sistema familiar que con sus actitudes, envian constantemente informacion a encontrarse
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en un contexto terapéutico y que reacciona de cierto modo a las tareas terapéuticas y los

mensajes que recibe.

1.2.3. Explicacion del trabajoy secuencia de participacion

Los espacios terapeuticos de la Clinica de Terapia Familiar de la FESI y del CCH,
se encuentran divididos por un espejo de vision unidireccional, de un lado se encuentran la
supervision y el equipo de terapeutas (sistema de supervision) y del otro la familiay el
terapeuta. En ambos espacios se cuenta con un teléfono de intercomunicacion, mediante el
cual la supervision orienta a terapeuta que se encuentra frente a la familia. En la Clinica
del ISSSTE no hay division entre la familia, €l terapeuta y €l sistema de supervision. La
familia se sienta frente a terapeuta y a espaldas del sistema de superviséon. La
retroalimentacion del supervisor se realiza por escrito haciendo uso de un pizarrén blanco
que queda de frente al terapeuta, quien también puede observar las expresiones del sistema

de supervision.

El proceso terapéutico en todos los escenarios se llevd a cabo con e mismo
encuadre, a las familias se les informaba desde |a entrevista telefonica y en la primera
sesion, verbalmente y mediante una carta de consentimiento de la presencia de un equipo
de terapeutas tras €l espejo, 0 a sus espaldas (seglin €l escenario), también que todas las
sesiones serian video grabadas como una estrategia para optimizar €l analisis del caso y
otorgarles un mejor servicio. Durante el proceso terapéutico €l equipo de terapeutas podia
hacer preguntas, lineamientos u observaciones a la terapeuta mediante una llamada
telefonica o en presencia directa. A las familias se les indicaba que las sesiones tendrian
una duracién de una hora, cada 15 dias, que antes de concluir la sesion, la terapeuta se

reuniria con el equipo, para posteriormente, volver con algin mensaje o tarea.

La secuencia en la intervencion terapéutica presentd consistencia en todos los
escenarios donde se llevd a cabo la practica clinica, mismo que se dividiéo en cinco

Secciones: presesion, sesion, reunion con el sistema de supervision, cierre y postsesi on.

En la preseson de aproximadamente 15 min. la supervision, el equipo y la
terapeuta, revisaban el acta del caso previamente elaborada por €l terapeuta responsable de
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lafamilia. El acta, incluia hipétesis y objetivos de tratamiento, mismas que eran analizadas
por la supervision y el equipo, quienes agregaban sugerencias y lineas de intervencion. De
ser la primera sesion, se revisaba €l reporte de entrevista telefonica, que integraba datos
generales, asi como una descripcién breve del motivo de consulta. En la sesion de 45 min.
el terapeuta atendia a la familia recibiendo retroalimentacion oportuna de la supervision y
del equipo. Lareunion con e sistema de supervision, consistia en un espacio de tiempo
durante el cual habia una separacion fisica entre el terapeuta y la familia, € primero se
reunia con el equipo pararealizar un andlisis de lo ocurrido durante la sesién, se evaluaba la
hipdtesis previa y se acordaba la tarea o el mensaje conveniente al caso. En €l cierre €
terapeuta nuevamente se reunia con la familia y desarrollaba |o acordado con €l sistema de
supervision. La postsesion es un espacio de tiempo de aproximadamente 15 min. cuando la
sesion habia terminado y lafamilia habia dejado el espacio terapéutico. En ese momento el
equipo de supervision y el terapeuta, analizaban ampliamente el caso y se retroalimentaba

lagjecucion del terapeuta

El sistema de formacion en competencias profesionales representa un proceso
segmentado en cada uno de los cuatro semestres. En el primer semestre los diez alumnos
de la maestria son divididos en dos grupos para integrarse y dar atencion en los escenarios
de entrenamiento. Durante el primer semestre participé como observadora del trabajo
terapéutico desarrollado por los alumnos de tercer semestre, quienes contaban con mas
experiencia préctica, por lo que fue un importante inicio y preparacion paraidentificar tanto
las problematicas de las familias, como la forma de trabajo supervisado en vivo y con
retroalimentacion constante. Durante ese periodo, se observaron 10 familias tal como se
muestra en latabla No. 1. Participé como observadora en Clinica de Terapia Familiar de la
Facultad de Estudios Superiores | ztacala (FESI).

En e segundo semestre se presentd el primer contacto directo con las familias en
funcion de terapeuta y bajo la guia del sistema de supervision. Mi practica clinica como
terapeuta frente a la familiainicié en el CCH Azcapotzalco y en la Clinica del ISSSTE. A
Su vez se participa como equipo activo y co-responsable, del proceso terapéutico, de los
casos que atienden los demas miembros del equipo atendiéndose 9 familias (Tabla No. 2).
A partir de segundo semestre, en caso de que las familias atendidas no fueran dadas de alta,
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el equipo lleva a cabo sesiones de seguimiento sin supervisiéon en vivo, hasta e alta del
caso. Esta experiencia permite a equipo, consolidarse en una preocupacién comun, asi
como asumir la responsabilidad de un caso, contandose de ser necesaria, con la asesoria del

tutor del terapeuta encargado del caso.

En tercer semestre se incorporaron los alumnos de nuevo ingreso como
observadores de nuestra propia practica, quienes observaban tanto diferentes etilos de
personalidad de los terapeutas, como diferentes modelos de intervencion, atendiéndose 8
familias (Tabla No. 3). El equipo terapéutico se mantuvo sin modificacion, aunque €l

espacio terapéutico y la supervision, cambi6, realizando la atencion en la FESI.

En cuarto semestre los observadores dejaron de estar presentes, la atencion se
realizd en el CCH Azcapotzalco y enla Clinicadel ISSSTE. El equipo terapéutico contaba
con méas experiencias y la supervision redujo su participaciéon, otorgandoles mayor
responsabilidad al terapeutay al equipo. Los casos atendidos como equipo se muestran en
latabla4. El total de los casos atendidos como terapeuta durante la residencia, se observan
enlaTablaNo. 5.
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II.MARCO TEORICO

2.LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y SUSFUNDAMENTOS
EPISTEMOLOGICOS

Un enfoque de gran relevancia para el tratamiento psicolégico de las familias es la
Terapia Familiar Sistémica. La orientacion hacia la terapia familiar sistémica, reflgja un
giro epistemol 6gico importante, que promueve un cambio en la manera de conceptualizar a
mundo y de explicarnos la realidad, se considera que e modo como conocemos lo que
[lamamos “realidad” determina el modo como nos aproximamos a estudiarla. Un giemplo
claro de lo anterior se identifica en el cambio de estudiar a ser humano desde un enfoque

del individuo, hacia un marco méas amplio que toma en cuentalos sistemas humanos.

En uninicio “la pauta’ (Bateson, 1982) era estudiar al individuo de manera aisada,
sin embargo poco a poco se presentd la orientacion hacia sistemas mas amplios, este
cambio de visién implico un claro cambio epistemol égico, es decir un cambio en las reglas
usadas en la forma de definir la realidad (Ceberio y Watzlawick, 1998). Podemos
distinguir dos tipos de epistemologia dentro de la terapia familiar, por un lado la lineal
progresiva que hace referencia a una logica analitica que proporciona explicaciones
unicausales de los eventos psicoldgicos, los cuales obedecen a cadenas de causa y efecto
(Pérez, 1995) y por otro lado, la epistemologia con enfoque sistémico (también conocida
como circular, recursiva, ecolégica o cibernética) que coloca especial énfasis en la
interaccion y el contexto donde ésta ocurre a tratar con totalidades (Eguiluz, 2001). Sele
conoce como enfoque sistémico por considerar a la familia como un sistema y conceptuar
los problemas en términos de relaciones, funciones y pardmetros del sistema (Feixas y
Villegas, 1990). Esta nueva epistemologia se basa en el concepto de informacion, utiliza el
andlisis de las relaciones entre variables como método de investigacion y considera a la
conducta en cuanto alasinteracciones entre |os miembros de un sistema (Pérez, 1995).

Latransicion hacia la vision sistémica de los conflictos humanos tiene como fuentes
tedricas importantes a La Teoria General de los Sistemas, La Teoria Cibernética y La
Nueva Teoria de la Comunicacién. Dichas teorias surgieron después de las guerras
mundiales, época en la cua se propiciaron grandes cambios sociales, econdmicos y

19




politicos. Cambios que orientaron el interés de las ciencias hacia una vision de sistemas y
hacia los mecanismos de autorregulacién que al mismo tiempo tuvieron gran influencia en

el mundo de las psicoterapias (Eguiluz, 2001).

2.1. LA TEORIA GENERAL DE LOSSISTEMAS

En 1947 surge la teoria genera de los sistemas (TGS), desarrollada por Ludwing
von Bertalanffy (1976) quien propone una vision de sistemas en interaccién para tratar
tanto alas ciencias biosociales, como a los problemas practicos planteados por la tecnologia
moderna. Esta nocion propone gque la ciencia estudie sistemas globales, es decir totalidades
y no elementos aislados en un ambiente controlado como se realizaba en la tradicién
cientifica. Al aparecer la TGS, la Psicologia encontr6 un campo fértil de estudio
incorporando sus conceptos a los problemas humanos y especificamente un marco tedrico

adecuado para a estudio de los sistemas familiares.

1.1.1.1.1 Las funciones principales de la TGS son: 1) Investigar el
isomorfismo de conceptos, leyes y modelos en varios campos, y fomentar
provechosas transferencias de un campo a otro, 2) estimular el desarrollo de
model os tedricos adecuados en los campos que carecen de ellos, 3) minimizar la
repeticion de esfuerzos tedricos en diferentes campos y 4) propiciar la unidad de
la ciencia mejorando la comunicacion entre especialistas.

Durante 1950 el concepto de sistemas promovidé en los psicoterapeutas la
realizacion de investigaciones formales e informales con familias en vivo, en las cuales se
concentraron en el estudio de las propiedades de |a familia como sistema (Hoffman, 1987).
Un término fundamental dentro de la TGS es e concepto de sistema, nocion que no se
limita a entidades materiales, sino que puede aplicarse a cualquier todo integrado por
componentes que interactlan entre si como por ejemplo, la familia, de este modo podemos
identificar a un sistema como un conjunto de objetos y sus relaciones entre |os objetos y sus
atributos (Barker, 1981). Los objetos son las partes o0 elementos que componen a sistema,
gue aplicado a sistema familiar son los miembros o individuos que lo conforman. Los
atributos se refieren a las caracteristicas de los objetos, que en la familia son identificados

por las conductas comunicacionales que se presentan en lainteraccion (Andolfi, 1990).
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2.2.LA TEORIA CIBERNETICA Y LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

Cas a la par del surgimiento de la TGS en 1948 surge la Teoria Cibernética
desarrollada por Norbert Wiener, quien en la época de la posguerra busca construir
maquinas “autorreguladoras’ para desarrollar cafiones antiaéreos capaces de hacer blanco
en aviones. Dichas maquinas constan de un polo de entrada, uno de salida y un sensor, €l
cual informa a artefacto sobre el estado de los efectores, @ mismo tiempo requiere un
elemento que compara dicho estado con un estado ideal, generando asi las correcciones
necesarias para disminuir la discrepancia entre el estado actual de los efectores y el estado
ideal (Pakman, 1991).

Wiener define a la Teoria Cibernética como “la Teoria de la comunicacion y del
control en las maquinas y en los organismos vivientes’ (Eguiluz, 2001, p. 120) para
nombrar su teoria tomo el término griego kubernetes que significa timonel o gobierno. Con
la teoria cibernética trata de encontrar paralelismos entre las méquinas, los organismos
vivientes y la sociedad, proporcionando a la vez un lenguaje comin mediante el cual los
descubrimientos de una rama cientifica sean empleados en otra rama en forma fluida y
simple, buscando similitudes a estudiar sistemas vivos para aplicarlos en las maquinas y
viceversa.  Un gemplo de lo anterior se refleja en e trabajo del mexicano Emilio
Rosenblueth (Pakman, 1991) quien colaborando con Wiener en e desarrollo de esta teoria
se enfrentd a entender una alteracion neuroldgica conocida como “temblor intencional”,
disfuncion que se presenta cuando una persona muestra temblor al tratar de asir algo.
Rosenblueth conceptualizé dicha ateracion neurolégica de forma analoga a la oscilacion
gue presentaban |os artefactos de Wiener, empleando la misma red conceptual basada en un
polo receptor y uno efector, que en e sistema biolégico se identific6 como un polo

sensorial y uno motriz.

Pakman (1991) indica que las relaciones tempranas entre cibernética y terapia
familiar consistieron en el surgimiento de modelos terapéuticos que fueron Ilamados
interaccionales, los cuales consistian en aplicaciones de las nociones cibernéticas a campo
de las interacciones humanas y de la resolucién de problemas De acuerdo con esta teoria,
los sistemas biol6gicos y sociales tienen estructuras de control que les permiten adaptarse al

medio, manteniéndose sin cambio o0 cambiando su estructura dependiendo de las
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alteraciones externas. Lo anterior tiene claras implicaciones para la terapia familiar, ya que
la cibernética proporciona una base cientifica para aproximarse hacia la investigacion y la
intervencion de los sistemas complejos, dinamicos e interconectados como el sistema

familiar, donde el individuo no puede explicarse sin incluirlo en lainteraccién familiar.

23. LA NUEVA TEORIA DE LA COMUNICACION Y LA TERAPIA
FAMILIAR SISTEMICA

La Nueva Teoria de la Comunicacion fue desarrollada por investigadores que
provenian de la epistemologia y la antropologia, representados por Gregory Bateson, Ray
Birdwhistell, Edward Hall, Erving Goffman, asi como Don Jackson y Paul Watzlawick.
Esta teoria se distingue de la teoria de la informacion de Claude Shannon y Warren Weaver
desarrollada en 1949, que propone formas de explicacién simples y mecénicas, siendo sus

elementos béasicos un emisor y un receptor (Eguiluz, 2001).

En el libro Pragmatics of human communication, Watzlawick, Beavin y Jackson
(1995) publicaron el compendio de la nueva teoria de la comunicacion, la cual se basa en
una epistemologia circular e incorpora e concepto de retroinformacion de Wiener, siendo
ampliamente influenciada por la revolucion cibernética, ademas de la antropologia y la
teoria de los sistemas. Dentro de esta teoria, los autores identifican el efecto de la
comunicacién en las relaciones humanas, donde la comunicacion no se considera solo un
mensaje, SN0 un compromiso que impone conductas entre los comunicantes, ademéas se
demuestra una correlacion entre la naturaleza de la relacion y € contenido, constituida en
relaciones de igualdad y diferencia.

Las aportaciones de la Nueva Teoria de la Comunicacién son importantes para la
terapia familiar a identificar que la comunicacién entre dos personas tiene consecuencias
sobre la relacion y que el mensgje recibido depende de la relacion, es decir resalta la

importancia del contexto para encontrar el significado.

La Teoria General de los Sistemas, la Teoria Cibernética y la Nueva Teoria de la
Comunicacion aportan un panorama mas amplio de los factores que afectan a los sistemas

humanos, a mismo tiempo han proporcionado un marco tedrico importante que ha
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promovido el desarrollo de diversas propuestas metodoldgicas para tratar con sistemas

familiares.

2.4. IMPULSORESDE LA TERAPIA FAMILIAR

Para Foley e precursor de la terapia familiar es Nathan W: Ackerman siendo el
primero que en su enfoque terapéutico otorga la misma importancia a los conceptos
intrapsiquicos e interpersonales (Ochoa, 1995). Otro autor de gran importancia para la
terapia familiar es Gregory Bateson, quien inicia el Proyecto de investigacion sobre la
comunicacion y se interesa en los procesos de clasificacion de mensagjes y en la forma en
gue pueden dar lugar a paradojas. En 1954 Bateson desarrolla |a teoria del doble vinculo
gue describe el contexto comunicacional de la esquizofrenia. Esto es importante porque
define la locura y otros sintomas psiquiatricos como conductas comunicativas entre las

personas y no como fendmenos intrapsiquicos.

Posteriormente Don Jackson funda en 1959 el Mental Research Institure (MRI). El
grupo inicial estaba compuesto por Don Jackson, Jules Riskin y Virginia Satir. En 1961 se
incorporo Paul Watzlawick. La orientacion del MRI se centra en |las interacciones entre los
miembros del sistema familiar e incorpora principios de la cibernética y de la Teoria
General de Sistemas. Sus integrantes asumen que los problemas psiquiétricos derivan de
los modos en que la gente interactia dentro de la organizacion familiar. Consideran que,
debido a la imposibilidad de acceder a las percepciones de la personas, la terapia ha de
operar con las interacciones, con las conductas observables que se producen entre o
individuos que viven dentro de contextos organizados como la familia, la escuela, €
trabajo, etc. Defienden que e funcionamiento familiar se organiza en torno a reglas, que
son los principios reguladores de la vida de cada familia y que la disfuncién emerge cundo

las reglas se hacen ambiguas, provocando la desorganizacién del grupo.

En 1962 Nathan W: Ackerman y Don Jackson crean la revista “Family Process’, 1o
cua contribuye a consolidar la Terapia Familiar, aumentando la conciencia de que en la
organizacion social del individuo, podia hallarse una nueva explicacion de la motivacion

humana
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2.5. CONCEPTOSBASICOSDE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

El paradigma de la terapia familiar sistémica postula que ni las personas ni sus
problemas existen en un vacio, siho que ambos estdn intimamente ligados a sistemas
reciprocos méas amplios, de los cuales el principal es la familia. Se precisa entonces tener
en cuenta e funcionamiento familiar en su conjunto y no sélo considerar a paciente
identificado o al portador de un sintoma. Al ver a la familia como un sistema en
interaccion con otros sistemas y que cuenta con una dinamica con interaccion e influencia

reciproca, se desarrollan |os siguientes conceptos basicos:

Un sistema es un conjunto organizado e interdependiente de unidades que se
mantienen en interaccion. Es un conjunto de elementos interrel acionados con capacidad de
gjecucion, en particular en su adaptacion a ambiente. En el caso de las familias, €l
contexto de intercambio incluye su clase social, su etnicidad, la cultura que la enmarca en
su particular escenario geogréfico y aun su tiempo dentro de la historia universal. En
segundo lugar, la frecuente referencia a las “partes’ de un sistema y a su entrelazamiento
significa que todo sistema se compone de subsistemas que mantienen entre si una relacion
dindmica y estan organizadas en torno de la gecucién de funciones que son cruciales para
la supervivencia del sistema total. El sistema familiar, se compone de un conjunto de
personas, relacionadas entre si, que forman una unidad frente al medio externo. Con objeto
de definir quiénes pertenecen a un sistema, son necesarios limites que funcionan por una
parte como lineas de demarcacion, individualizando un grupo frente al medio y por otra,
como lugares de intercambio de comunicacién, afecto, apoyo, etc. entre dos sistemas 0
subsistemas. Los limites pueden ser extrasistémicos e intrasistémicos. Los primeros
delimitan al sistema con el medio externo, mientras los segundos separan y relacionan los
distintos subsistemas que forman el sistema més amplio. En un sistema familiar podemos

observar principalmente las siguientes propiedades:

1 Totalidad. La conducta del sistema familiar no puede entenderse como la
suma de las conductas de sus miembros, sino que incluye las relaciones existentes entre
ellos. Esimportante obtener informacion de sus interacciones.

2. La causalidad circular, describe las relaciones familiares como reciprocas,

pautadas y repetitivas, 1o cual conduce ala nocién de secuencia de conductas.
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3. La equifinalidad, se refiere a hecho de que un sistema puede alcanzar el
mismo estado final a partir de condiciones iniciales distintas, 1o que dificulta buscar una
causa Unica del problema.

4. La equicausalidad, es que la misma condicion inicial puede dar lugar a
estados finales distintos. Se abandona la busqueda de una causa pasada originaria del
sintoma por lo que se centra en e momento presente, se evallan los factores que
contribuyen a mantenimiento del problema para influir en ellos e iniciar el cambio
terapéutico.

5. Limitacion. Cuando se adopta una determinada secuencia de interaccion,
disminuye la probabilidad de que el sistema emita otra respuesta distinta, haciendo que se
reitere en el tiempo. Si la secuencia encierra una conducta sintomética, se convierte en
patol 6gica porque contribuye a mantener circularmente el sintoma o problema.

6. Regla de relacion, en todo sistema existe la necesidad de definir cuél es la
relacion entre sus componentes, ya que posiblemente el factor més trascendente de la vida
humana es |a manera en que las personas encuadran la conducta al comunicarse entre si.

7. Ordenacion jerarquica. En toda organizacién hay unajerarquia, en el sentido
de que ciertas personas poseen mas poder y responsabilidad que otras para determina qué se
va a hacer. La organizacion jerarquica de la familia no sdlo comprende el dominio que
unos miembros g ercen sobre otros, las responsabilidades que asumen y las decisiones que
toman, sino también la ayuda, proteccion, consuelo y cuidado que brindan a los demés. La
relacion jerérquica no sélo se observa entre las personas sino también entre los subsistemas
alos que pertenecen.

8. Teleologia. El sistema familiar se adapta a las diferentes exigencias de los
diversos estadios de desarrollo por los que atraviesa a fin de asegurar continuidad y
crecimiento psicosocial de sus miembros. Este proceso de continuidad y de crecimiento
ocurre a través de un equilibrio dindmico entre dos funciones complementarias, morfostasis
y morfogénesis. Se denomina homeostasis o0 morfostasis a la tendencia del sistema a
mantener su unidad, identidad y equilibrio frente al medio. Este concepto se emplea para
describir como el cambio en uno de los miembros de la familia se relaciona con el cambio
en otro miembro, es decir, que un cambio en una parte del sistema es seguido por otro

cambio compensatorio en otras partes del mismo que restaura el equilibrio.
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La tendencia del sistema a cambiar y crecer recibe el nombre de morfogénesis,
comprende la percepcion del cambio, el desarrollo de nuevas habilidades y/o funciones
para mangjar aquello que cambia y la negociacion de una nueva redistribucion de roles
entre las personas que forman la familia. La realimentacion se refiere a las entradas y
sdlidas de informacion y de energia; se canalizan por medio de un suceso cibernético
[lamado Lazo de realimentacion. En el caso de las familias, estos lazos son senderos de
comunicacién que cruzan las fronteras entre las unidades en un sentido y en € inverso,
dando sefia a los miembros sobre su grado de conformidad o divergencia respecto del
propdsito del sistema. Se considera informacion a las sefides verbales y no verbales que

indican la medida en que se cumplen ciertas metas o propdsitos ideal es.

Mientras gue la estructura denota pautas de interaccion relativamente duraderas que
concurren a ordenar u organizar subunidades componentes de una familia, en relaciones
mas 0 menos constantes, es el invisible conjunto de demandas funcionales que organiza la

manera de interactuar entre los miembros de lafamilia

2.6. CUESTIONAMIENTO DE LA REALIDAD OBJETIVA

Ademas de la visién hacia los sistemas compleos, otro giro epistemologico
importante que ha tenido gran influencia en el modo en que los terapeutas sistémicos
intervienen con las familias es e cuestionamiento de la realidad objetiva. Nocién que se
interesa en el papel que juega e observador en lo observado, por lo que se realiza una
andlisis de la posicién del terapeuta a intervenir en la familia.  Se distinguen dos tipos: la

cibernética de primer orden y cibernética de segundo orden dentro del model o cibernético.

2.6.1. Cibernética de primer orden y psicoterapia

Al contextualizar a la psicoterapia durante la época moderna se ha observado €l
desarrollo de una fértil investigacion cientifica, teorias y diversas estrategias terapéuticas,
siendo algo comun que el terapeuta se considere capaz de observar la realidad que aqueja a
individuo o a la familia'y quien debe desarrollar estrategias que propicien e cambio. La

terapia familiar moderna influida por el modelo propuesto por la cibernética de primer
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orden integra de acuerdo con Zimmerman y Dickerson (1994) cambios importantes tanto

tedricos como clinicos, siendo los siguientes:

1) El cambio delacausalidad lineal alacircular.

2) El enfoque hacia la relacion o hacia las curvas de retroalimentacion entre
individuos (no tanto dentro del individuo).

3) El psicoterapeuta desarrolla intervenciones para interrumpir los patrones
causantes/ mantenedores del sintoma, en lugar “trabajar durante el proceso”.

Dentro de este marco, €l psicoterapeuta asume que la posicion que mantiene se
fundamenta en la teoria o verdad de su postura, se le considera el experto, quien es capaz de
ver e problema que aqueja a la familia y tiene la posibilidad de establecer un plan de
accion para resolverlo. Considera que es capaz de mostrar objetividad en sus apreciaciones
acerca de la situacion problema, tratando de mantener una posicion imparcial, donde no

debe involucrar sus propios sentimientos.

Sin embargo, los propios psicoterapeutas de acuerdo con lo que observan en la
practica 'y con los cambios filosoficos preponderantes van transformando su pensamiento y
accion. En este sentido nociones que se interesan en el papel que juega el observador en 10
observado, conforman dentro del &mbito psicoterapéutico un nuevo panorama donde el
terapeuta y €l cliente participan en un contexto de mutua transformacion, a la vez que se
empiezan a cuestionar principios como €l de objetividad al sefialarse que toda descripcion

es autorreferencial, ideas que son desarrolladas por la cibernética de segundo orden.

2.6.2. Cibernética de segundo orden y psicoterapia

La Psicologia como ciencia se ha mostrado atenta hacia los avances que generan
nuevos paradigmas y nuevas formas de ver los problemas. Se identifica que las
orientaciones generadas por la cibernética de segundo orden, han tenido gran impacto para
la psicoterapia al promover nuevas formas de ver a terapeuta, a cliente, a tipo de

intervencion gque serealizay laforma de entender |os problemas.

La cibernética de segundo orden entiende toda nocién cibernética como dependiente

del observador (Pakman, 1991), es decir sOlo podemos conocer nuestras propias
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construcciones sobre los otros y sobre el mundo (Hoffman, 1989). La cibernética de
segundo orden es a su vez un “manifiesto constructivista’ (Pakman, 1991) al enfatizar €l rol
activo del ser humano como co-creador de las realidades a las que responde. Desde la
vision de segundo orden, se establece que nuestra propia estructura es importante para
hacer ciertas observaciones, |0 que genera restricciones para el tipo de observaciones que
hacemos, que pueden ser corporales 0 impuestas por e lenguaje. Se cuestiona la
objetividad al establecerse que toda descripcion es autoreferencial (Feixas 'y Villegas, 1990;
Mendoza, 1991, Keeney, 1994).

Uno de los primeros pasos hacia la cibernética de segundo orden, surge como
resultado de |as reflexiones obtenidas durante el verano de 1984 con la conferencia Gordon
sobre Cibernética, en la cual se buscaba recrear parte del ambiente entusiasta de las
conferencias Josiah Macy que tuvieron lugar en la década de los cincuentas. La
conferencia Gordon, fue organizada por los cibernéticos Heinz von Foerster, Humberto
Maturana y Francisco Varela, quienes incluyeron a psiclogo cognoscitivo Ernst von
Glasersfeld (Hoffman, 1989), cientificos que ofrecen una vision de la teoria cibernética que
[lamaron la “ cibernética de segundo orden”. De acuerdo con Pakman (1991) “la cibernética
de segundo orden no solo tiene, sino que es una epistemol ogia, que lleva la atencion desde
los ‘sistemas observados hasta los ‘sistemas que observan’, a entender a toda nocion
cibernética (a toda nocién en general) como dependiente del observador” (p. 26). Esto
significa que el terapeuta debe reconocer su posicion dentro del proceso terapéutico como
parte del sistema, donde su vision del problema esta influida por su postura tedricay donde

transformay es transformado en la relacion cliente-terapeuta.

Dentro de esta etapa de evolucion de la cibernética, sus relaciones con la terapia
familiar tratan de dar un marco epistemologico general para e desarrollo de modelos
aplicados al campo de la clinica, donde “el terapeuta no es mas alguien que describe a
sistema ‘tal cual es desde afuera’, sino alguien que ‘co-construye al sistema del que é
también es participante’ ” (Pakman, 1991, p. 26). Zimmerman y Dickerson (1994)
identifican que la aproximacion de segundo orden tiene tres implicaciones importantes para
la terapia familiar: a) un claro entendimiento de las implicaciones de la metafora
cibernética, es decir el cambio de direccion de cualquier clase de causalidad o explicacion
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positiva hacia la explicacion negativa y la teoria de las restricciones, b) ya no se destaca el
punto de vista del terapeuta (llamado teoria), sino que se admite el punto de vista del cliente
como igualmente importante (S no es que mas) tomandose en cuenta la curva de
retroalimentacion entre el terapeuta y su cliente y ¢) finalmente en cuanto al terapeuta, se
desarrolla la apreciacion de que lo que tiene son metaforas Utiles y no versiones que

compiten por laverdad (esto es, teorias).

Otro aspecto significativo dentro de la cibernética de segundo orden, es la
concepcion de los sistemas como autdbnomos, los cuales no pueden ser programados, ni
siguen un sendero predecible. Desde esta perspectiva la familia no es entendida como
sistema, sino como una red simbdlica, donde el sintoma se identifica como un problema
constituido como una historia que la gente se ha contado a si misma. Dentro de esta vision,
se trasladan |os conceptos de homeostasis, circularidad y calibracion hacialos de narrativas,
relatos y circulacion (Vargas, 2002). La postura de la cibernética de segundo orden, asume
gue e conocimiento es e ordenamiento y organizacion de un mundo constituido por
nuestras experiencias. Dentro de esta posicion, la familia y los individuos realizan

construcciones sobre ellos mismos, el medio y los problemas a través de historias.

Desde esta perspectiva, se reconoce que el observador modifica a su objeto de
estudio con su sola presencia, por tanto se considera que el terapeuta no puede ser
imparcial, ya que esta influido por las ideas filosoficas de la época, su educacion, raza,
nacionalidad y postura moral. También se empieza a cuestionar la idea de que sea posible
conocer a mundo tal como es, ya que existen limitaciones perceptivas y limitaciones

generadas por nuestros esquemas del lenguaje.

En suma, este cambio de paradigma implica una nueva visién para el proceso
psicoterapéutico donde el cliente cuenta con su propia verdad o vision del problema, se
requiere una relacion mas igualitaria entre €l cliente y el terapeuta y se considera que el
lenguaje estructura nuestra forma de ver el mundo, siendo un aspecto clave para € transito

terapéutico.
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2.7.LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA

Tal como un sistema vivo, los psicoterapeutas van transformando su pensamiento y
accion. Con las nociones surgidas a partir de la cibernética de segundo orden, se empiezan

a cuestionar principios anteriormente tomados como véalidos, tales como:

1. Laredlidad. Se cuestionalaidea de que sea posible conocer la realidad tal como es
(Hoffman, 1989 y Neimeyer, 2002).

2. La posicion de experto. Se analizan las implicaciones que tiene la posiciéon de
experto del terapeuta dentro del proceso terapéutico (Andersen, 1996; Anderson y
Goolishian, 1996; Gergen y Kaye, 1996).

3. Laobjetividad. Se discute s es posible ser objetivo e imparcial (Pakman, 1991,
Keeney, 1994, y Hoffman, 1996).

Y sobre todo se trata de identificar como afectan estas nociones a la vison del
problema que presenta la familia. Con relacion a los efectos de las nociones de verdad

implicadas en el proceso terapéutico resulta interesante |o sefialado por Cecchin (1998):

“Cuando un terapeuta hablaba con una familia, descubria en ella
cierto tipo de juego, mientras que otro terapeuta veia otro juego, y
un tercero otro. Nos dimos cuenta de que €l juego no dependia sdlo
de la familia sino también del terapeuta. Quiza hasta podia suceder
que no hubiera ningln juego real; e juego emergia de la relacion
entre el terapeutay lafamilia” (p. 337).
Cecchin (1998) sefiala que hecha esta observacion, el equipo empezo a dudar de la
idea del “descubrimiento” y se enfrentaron a la contradiccion de que lo que descubrian
dependia del “descubridor” y del tipo de preguntas que formulaban, donde en lo

fundamental |o que descubrian eralo que habian co-construido con la familia.

En cuanto alaincomodidad con la posicion de experto, Tom Andersen (1996) relata

lo siguiente al utilizar las técnicas del grupo de Milan:

“Cuando mis colegas y yo tratamos de aplicar el método de trabajo
del grupo de Milan, yo me sentia siempre incomodo a transmitirle
la intervencién a la familia.  Siempre era dificil decir: Nosotros 1o
vemos asi 0 Nosotros o entendemos asi, 0 nosotros queremos que
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hagan esto. Al presentar la intervencion de este modo yo tenia la
sensacion de que nosotros, el equipo terapéutico, teniamos una
mejor manera de ver y entender el problema. Ademas, teniamos
una propuesta acerca de la manera en que la familia debia tratar su
problemay dabamos por sentado que esa propuesta era mejor que la
delafamilia’ (p. 80).

Lynn Hoffman (1996) se refiere a la incomodidad en cuanto a las relaciones de

poder que se manifestaban durante la terapia:

“Hace unos diez afios yo me sentia cada vez més preocupada por las
paradojas del poder que afectan a los métodos tradicionales de la
terapia familiar. Todos esos métodos se basaban en e secreto, la
jerarquia y e control... se mantenia a cliente a distancia y no se
compartia el pensamiento del terapeuta.... NO sé que me gustaba
menos. s empujar a los clientes directamente a hacer 1o que yo
gueria que hicieran,0 actuar solapadamentey lograr con
subterfugios que hicieran lo que yo queria que hicieran. Yo habia
sido una terapeuta sistémica convencida.. no era necesario
desarrollar una relacion personal con los clientes, mas alla de la
necesaria para evitar que abandonaran el tratamiento” (p.33).

Ante tales cuestionamientos la psicoterapia moderna va considerando nuevos
caminos y concibiendo diferentes posturas, donde el terapeuta no es alguien capaz de
describir a sistema que observa sino que se reconoce como alguien que se involucra,
participa, transforma y es transformado mediante sus intervenciones. Dicho cambio de
pensamiento va sentando la pauta de lo que se llamaré el posmodernismo y |la psicoterapia,
postura filosofica que cuestiona € modelo modernista y que implica cambios muy

importantes en la forma de concebir alos problemas, al terapeuta, alafamilia, y alateoria

2.7.1. El movimiento posmoderno

Con e posmodernismo se reconoce € papel del lenguaje y € discurso para la
estructuracion de nuestros pensamientos, nuestra vision sobre las situaciones y el impacto
de este discurso linguistico sobre nuestras conductas. Las perspectivas posmodernas se han
caracterizado por admitir la pluralidad de ideas y no tanto por buscar verdades universales,
ver alas familias como generadoras de significado y organizadoras de problemas y no tanto

como sistemas donde los sintomas desempefian funciones, a su vez promueven una vision
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lateral entre el cliente y €l terapeuta, dentro del contexto terapéutico y no tanto una vision

del terapeuta experto (Lax, 1996).

La conciencia posmoderna surge de la pérdida de fe, incredulidad, ambivalencia, hacia
el paradigma moderno, al respecto Hoffman (1996) sefida que el posmodernismo proclama la
muerte de la modernidad. Las nociones generadas por esta nueva conciencia, han implicado
que la terapia familiar se encuentre en un momento de transicion incorporando ideas
posmodernas, donde “las ideas, las creencias, las actitudes, los sentimientos, las premisas, los
valores y los mitos vuelven a ser considerados como algo central” (Neimeyer, 1997, p. 213). El
papel del terapeuta consiste en explicar y desafiar sutilmente los acuerdos mantenidos o
sustentados por el lenguaje, mismos que solidifican las relaciones a veces disfuncionales que
mantienen los miembros de la familia. El movimiento posmoderno Ileva consigo la discusion

de los siguientes principios modernistas:

2.7.2. Lo objetivo

Se duda de una verdad Unica y que sea posible la investigacion social objetiva
(Hoffman, 1996), siendo que desde la visién posmoderna se asume que las ideas, los
conceptos y los recuerdos surgen del intercambio socia y son mediatizados por €l lenguaje.
Con relacion al importante papel que juega el lenguaje dentro de esta perspectiva, Pardeck,
Murphy & Jung se refieren a posmodernismo como “una teoria linglistica que propone
gue e mundo social no puede ser tratado como un sistema objetivo” (Biever, Gardner y
Bobele, en prensa, p. 2), es decir dentro del posmodernismo se reconoce que el discurso

delimita nuestra vision del objeto de estudio.

2.7.3. Nociones univer sales

La tradiciébn moderna se ha caracterizado por buscar nociones generales que se
presenten en todo individuo y toda cultura, sin embargo Gergen sefidla que no hay
generalidad transhistorica en la trayectoria de la vida, por lo que es dificil discernir una via
de desarrollo determinada y Optima, asi como afirmar que toda desviaciéon de ese camino

augure un mal desenlace (Hoffman, 1996).
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2.7.4. Nociones de verdad

La postura posmoderna considera que €l poder, los factores sociales y la historia
moldean nuestra vision de la realidad, verdad y e conocimiento (Biever, Gardner &
Bovele, en prensa) por lo que desde esta perspectiva, se reconoce a lenguge como el
medio que proporciona tanto la logica de nuestras observaciones, como |os vocabularios de
descripcién y explicacion para 1o que observamos. Las verdades son vistas con
escepticismo, cambiantes de acuerdo a la época que vivimos, y a mundo de las ideas
preponderantes en e momento histérico. Dado lo anterior, las nociones de verdad
implicitas en conceptos de patologia y cura han sido considerados como parte de la

mitologia cultural dentro de lareaccion posmoderna (Gergen y Kaye, 1996).

2.7.5. Relevancia del lenguaje

El posmodernismo considera que las ideas, los conceptos y |os recuerdos surgen en
el intercambio social y se expresan en €l lengugje y e didogo, variando de acuerdo al
contexto. Lo anterior tiene fuertes implicaciones para € desarrollo del “yo” € cua se
considera construido a través de la interaccion social (Hoffman, 1996) donde las personas
construyen y reconstruyen permanentemente (McNamee, 1996). El proceso de interaccion
social define nuestra comprension de la realidad, la cual no se identifica como una
representacion de uno a uno sobre lo que esta “all4 afuera’, sino como el resultado de
procesos sociales e individuales mediados por el lenguaje, elemento esencial que altera,
selecciona y transforma nuestra experiencia.  El intercambio social se convierte en
semillero de ideas, conceptos y recuerdos, manifiestos mediante el lenguaje y en el dialogo,
donde las familias y comunidades son consideradas como personas que comparten

significados.

2.7.6. Losniveles

Otro concepto que gjemplifica la influencia del lenguaje en nuestras descripciones y
clasificaciones de los hechos, es el que se refiere alos niveles. Hoffman (1996) sugiere que

los niveles en lugar de identificar a una serie de capas jerérquicas dentro de una estructura,
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como se ha realizado en la tradicion moderna, pueden identificarse como un conjunto de

diferentes factores de influencia mutua, iguales entre si pero jerarquizados por nosotros.

2.7.7. El proceso terapéutico

Ante la postura posmoderna que empieza a surgir con fuerza dentro del marco de la
psicoterapia empezamos a ver que €l lengugje, el didlogo y la narracion se identifican como
un aspecto esencial, donde el lenguaje determina una nueva manera de hacer terapia, de ver
al terapeuta, a cliente, asi como a problema que lo aqueja. En & posmodernismo la
terapia es entendida “como una préctica social que ofrece a familias, pargjas, personas o
comunidades, una oportunidad para involucrarse activamente en la construccion y disefio
de su propia realidad existencid” (Fried Schnitman y Fuks, 1998, p.386), donde los
consultantes y el terapeuta son considerados como autores, quienes mediante la co-creacion
de contextos posibilitan la expansion de territorios afectivos, cognitivos y de accién. De
este modo la narracion se convierte en un marco de referencia que genera la vision que

tenemos del mundo y el medio central para proceso terapéutico.

2.7.8. Lasjerarquias

La psicoterapia tradicional es cuestionada en cuanto a las relaciones de poder
manifiestas entre el terapeuta y el cliente. En la psicoterapia tradicional estas relaciones se
han caracterizado por ser de dominio y de sumision, basadas en el secreto, la jerarquia, €l
control. Sin embargo, la terapia posmoderna se caracteriza por presentar una exploracion
entre el cliente y €l terapeuta, donde el objetivo principal es mantener la conversacion y
evitar las conversaciones secretas. Dentro del proceso terapéutico y siguiendo los
postulados del posmodernismo no se definen etapas de tratamiento, ni funcionamiento
correcto. Paralaterapia posmodernael clientey el terapeuta son autores que co-construyen
una nueva realidad, dejando de lado la idea de jerarquias, evitando las relaciones de
dominio y sumision, un gemplo de lo anterior lo mostr6 Tom Andersen (1996) quien
trabajando con el modelo de Milan, optd por modificar la técnica a sentirse incomodo con
Su posicion de experto terminando por involucrar a la familia para que también diera su
punto de vista acerca del problema que la aguejaba. Posteriormente Andersen desarroll6 el

[lamado equipo Reflexivo, en el que su equipo terapéutico deliberaba frente alafamiliay le
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permitia una mayor intervencion en cuanto a la explicacion del problema. El terapeuta ya
no se identifica aqui como el experto, reconoce que es capaz de modificar con su presencia,

y que es modificado dentro del proceso terapéutico.

2.7.9. Lafuncion del discurso

La psicoterapia posmoderna se considera cOmo un proceso gue consiste en
desplazar el discurso problemético del cliente hacia otro discurso mas fluido donde el
terapeuta muestra una “posicion de no saber”, 1o cual promueve la creacion de nuevos
significados por parte del cliente, para esta perspectiva la terapia es un proceso de
participacion conjunta en el desarrollo de nuevos significados, nuevas realidades y nuevas

narraciones.

La vison de segundo orden donde el observador se incluye en |o observado y por
tanto modifica y es modificado también permite al terapeuta ampliar su vision al reconocer
que lo que descubre depende el descubridor (Cecchin, 1998) y que sblo es capaz de ver 1o
gue puede ver, implicando que el terapeuta amplie su perspectiva al reconocer que no €s ni
politica, ni culturalmente neutral.

2.7.10. El consultante

Lo antes sefialado coloca a consultante en una nueva posicion posmoderna, jugando
un papel muy activo en la creacion de nuevas narrativas, identificandosele como creador de
significado y como alguien que vive y entiende su vida a través de realidades narrativas
construidas socialmente, que dan sentido a su experiencia y la organizan. Dentro de este
marco, la psicoterapia consiste en desplazar el discurso problemético hacia otro mas fluido,
donde el consultante mediante el proceso dialogal se desliga de la historia de vida saturada

de problemasy su historia es considerada inviolable.

Las nociones anteriores llevan a terapeuta sistémico posmoderno a identificar la
realidad como parcial, donde su modo de ver el problema tiene que ver con su propia vision
delarealidad, de modo que el apoyo de un equipo de supervision permite ampliar la vision
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del problema. Respeta la realidad del consultante, tomandola como vélida, dados los

elementos del contexto en la cual se hadesarrollado.

2.8. ANALISIS DE LOS PRINCIPIOS TEORICO METODOLOGICOS DE
LOS MODELOS DE INTERVENCION DE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA
Y POSMODERNA

2.8.1. El Modelo Estructur al

La terapia estructural de familia, surgié en la segunda mitad del siglo veinte como
una de las multiples respuestas a concepto de hombre integrado en su contexto social, que
comenzo a difundirse a comienzos de este siglo. Minuchin (2004) sefiala el modelo
estructural, tiene como objetivo el cambio del sistema familiar, entendido como contexto
socia y psicolégico de los miembros de la familia. El énfasis en la terapia se encuentra en

la transformacion de los procesos interpersonales en disfuncion.

Entre los antecedentes del modelo estructural se encuentra el grupo de sistemas, que
tiene entre sus miembros a Decano de los terapeutas familiares Murray Bowen quien es
uno de los innovadores en el terreno de la terapia familiar. Bowen hospitalizaba en el
Ingtituto Nacional de Higiene Mental a familias completas de pacientes esguizofrénicos
para estudiar a la familia como factor etiolégico. Entre los afios 1965 y 1970, Minuchin
desarroll6 su trabajo como director en la Clinica de orientacion infantil de Filadelfia,
creando un enfoque terapéutico centrado en la estructura familiar, para €l los procesos del
sistema familiar se reflgjan temporalmente en sus estructuras. Las variables estructurales
especificas en las que se centra su modelo son los limites, que implican reglas de
participacion y las jerarquias, que encierran reglas de poder. El acento recae en la
organizacion jerarquica del sistema familiar y en la descripcion de las distintas estructuras

de comunicacion que conllevan lostipos de limites (Ochoa, 1995).

Dentro del modelo estructural, el problema en lugar de centrarse en el individuo. se
centra en la persona dentro del marco de su familia, cuestionando la conviccion de que solo
el paciente identificado es el problema. El marco de referencia del terapeuta es la terapia

estructural de familia, considerada como un cuerpo de teoria y técnicas que estudian al
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individuo en su contexto social. La modificacion de las reglas concernientes a los limites y
las jerarquias, tiene un impacto en las transacciones familiares, produciendo un
desequilibrio en los patrones de interaccién que contienen y mantienen el sintoma. Tales

alteraciones obligan ala familia a reestructurarse sobre unas bases menos patol gicas.

Uno de los conceptos fundamentales de la terapia estructural es el de estructura, que
alude a conjunto de demandas de los miembros de una familia, reflejo de los procesos de
interaccion en un momento dado, del ciclo vital. Las familias acuden a terapia cuando se
sienten impotentes y perciben su problema como irresoluble a pesar de sus esfuerzos para

solucionarlo.

2.8.1.1. Lafamilia vista desde €l M odelo Estructural

Lafamilia es un grupo social natural, que determina las respuestas de sus miembros
através de estimulos desde el interior y desde el exterior, es el contexto natural para crecer
y para recibir auxilio, e grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de
interaccion. Dar énfasis a las pautas de interaccion implica que la vida psiquica de un
individuo no sea vista exclusivamente como un proceso interno, sino que el individuo que
vive en e seno de una familia es un miembro de un sistema social a que debe adaptarse,
sus acciones se encuentran regidas por las caracteristicas del sistema y estas caracteristicas

incluyen | os efectos de sus propias acciones pasadas.

Entre las funciones de la familia, se encuentra otorgar a sus miembros un
sentimiento de identidad independiente, sin embargo todo estudio de la familia debe incluir
su complementariedad con la sociedad. La familia posee dos elementos fundamentales, un
sentimiento de identidad y un sentido de separacion. La pertenencia genera identidad
acompafado por la acomodacion y asuncion de pautas transaccionales en la estructura
familiar, mientras que e sentido de separacion y de individuacion se logra a través de la
participacion en diferentes subsistemas familiares, en diferentes contextos familiares y en

grupos extrafamiliares.
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Otro de los retos que enfrenta el sistema familiar son los cambios tanto internos
como externos y mantener al mismo tiempo, su continuidad, apoyando y estimulando €l
crecimiento de sus miembros, mientras se adapta a una sociedad en transicion. Al ver ala
familia como un sistema, se le considera integrada por holones (Minuchin y Fishman,
2004) los cuales son entidades en los niveles intermedios de cualquier jerarquia. El holon
individual incluye el concepto de si mismo en contexto, contiene determinantes personales
e histéricos del individuo, abarcando aportes del contexto social. El holdn conyugal integra
el momento en que dos adultos, hombre y mujer, se unen con el propdsito de formar una
familia, cuando nace e primer hijo se genera el subsistema padre-hijo. El holén fraterno es
el subsistema entre hermanos. Las interacciones dentro del holén parental incluyen la
crianza de los hijos y las funciones de socializacion. Los grandes retos que enfrenta la
familiay exigen cambio estan incluidos en su ciclo vital organizado en torno a crecimiento
de los hijos. La familia también se enfrenta a diferentes requerimientos que le exigen
adaptacion y transformacién, tanto en la posicion de sus miembros, como en sus relaciones,

para crecer y mostrar continuidad.

2.8.1.2. La psicoterapiaen el Modelo Estructural

La familia acude a terapia generalmente por los sintomas de uno de sus miembros,
es decir por e paciente identificado, a que la familia rubrica como “el que tiene
problemas’ o “d que es el problema’. Para €l terapeuta estructural los sintomas son una

expresion de un problema contextual .

2.8.1.3. El papel del terapeuta

La terapia estructural de familia puede considerarse como una terapia de accion,
siendo su herramienta modificar el presente, y e objetivo de las intervenciones en el
presente es el sistema familiar. Dentro de este proceso, €l terapeuta se asocia ala familiay
utiliza su persona para transformarla, se considera que al cambiar la posicion de los
miembros del sistema, cambian sus experiencias subjetivas y se modifica su

funcionamiento para que pueda desarrollar sus tareas con mayor eficacia. El papel del

38



terapeuta estructural integra un papel activo, de observacion, andlisis, director de tareas,
guia y constructor de nuevas redidades, ejerciendo un liderazgo que implica
responsabilidad del éxito o fracaso del proceso terapéutico. Otra de sus tareas es evaluar a
la familia y desarrollar objetivos terapéuticos e intervenir para facilitar la transformacion
del sistema familiar en la direccion de los objetivos. Dentro del proceso de coparticipacion
el terapeuta hace saber alos miembros de la familia que los comprende y trabaja con ellos 'y
para ellos, de no comprender la realidad de la familia, solicita ayuda para comprender. Se
utiliza a si mismo, haciendo relucir aspectos de su personalidad que faciliten edificar la

accion con los miembros de lafamilia

2.8.1.4. Diagnoéstico

El terapeuta investiga la estructura familiar, para lograrlo elabora el diagnéstico, es
decir una hipétesis de trabajo que se genera a partir de las experiencias y observaciones
dentro del proceso de union con la familiaa. El diagnéstico se va modificando
constantemente a medida que la familiaasimila a terapeuta, se acomoda a é y reestructura
0 resiste las intervenciones reestructurantes. El terapeuta realiza el diagnéstico de los

siguientes elementos del sistema, identificando:

1.-La estructura: Para establecer €l diagndstico explora la estructura.  El terapeuta
elabora un mapa tentativo, examina la flexibilidad de los limites internos de la familia, las
fronteras, las jerarquias, las pautas transaccionales, y las alternativas disponibles de los
miembros de lafamilia.

2.-La flexibilidad del sistema y capacidad de elaboracion y reestructuracion, se
modifican las alianzas, coalicionesy |os subsistemas.

3.-Laresonancia, es la sensibilidad ante las acciones individuales de los miembros,

esladistincion entre el aglutinamiento y el desligamiento.

4.-El contexto de vida, se analizan las fuentes de apoyo y de estrés en la ecologia de
lafamilia.
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5.-El ciclo vital y su rendimiento.

6.-Lafuncion del sintoma, eslaforma en que los sintomas del paciente identificado
son utilizados para el mantenimiento de | as pautas referidas por lafamilia

2.8.1.5. Intervenciones paralograr € cambio terapéutico

El terapeuta desarrolla operaciones reestructurantes dentro del sistema familiar, son
intervenciones draméticas que crean movimiento hacia las metas terapéuticas, para lograrlo
capta las pautas transaccionales de la familia, donde la familia actUa en lugar de describir,
se recrean |os canales de comunicacion, se manipula el espacio, se sefidlan limites, impone
silencio, acrecienta €l estrés, bloguea las pautas transaccionales, obstruye el flujo de
comunicacién, desarrolla el conflicto implicito, el terapeuta se une, alia o entra en coalicion
con algun miembro o subsistema de la familia. También asigna de tareas, parala sesién o
para el hogar.

En sus intervenciones, cuestiona la idea de que el sintoma pertenece a un miembro
de la familia, es capaz de manipular el humor y presentarse como apoyo, educador o guia.
El terapeuta ensefia a la familia nuevas formas de actuar, por gemplo, de qué modo

apoyarse o responder a otros miembros de la familia o cdmo enfrentar situaciones.

2.8.1.6. Estrategias

Todos los terapeutas de familia estan de acuerdo en que es preciso cuestionar los
aspectos disfuncionales de la homeostasis familiar. Existen tres estrategias principales de
terapia estructural de familia (Minuchin y Fishman, 2004), cada una de las cuales dispone
de un grupo de técnicas. Las tres estrategias son: cuestionar € sintoma, cuestionar la
estructurade lafamiliay cuestionar larealidad familiar.

Cuestionamiento del sintoma

El terapeuta observa el modo en que los miembros de la familia se organizan en
torno del sintoma y de su portador, e identifica las respuestas que la familia utiliza de

manera inadecuada para enfrentar la situacion actual.
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Su tarea es cuestionar la definicion que la familia da del problema, asi como la
indole de su respuesta, €l cuestionamiento puede ser directo o indirecto, explicito o
implicito, ir derecho o paradgjicamente. El objetivo es modificar o reencuadrar la
concepcion que la familia tiene del problema, moviendo a sus miembros a que busguen
respuestas afectivas, cognitivasy de conducta, diferentes. Las técnicas que estén a servicio

de estas estrategias son la escenificacion, el enfoquey €l logro de intensidad.

Cuestionamiento de la estructura familiar

La concepcion del mundo de los miembros de la familia depende en gran medida de
las posiciones que ellos ocupan dentro de diferentes holones familiares. Si existe apego
excesivo, lalibertad de los individuos estara limitada por las reglas del holén. Si en cambio
existe desapego, es posible que aquéllos estén aidados, faltos de apoyo. El terapeuta
identifica a los miembros que operan como desviadores de conflicto y a los que actdan
como central de operaciones. El mapa consigna también a los que prodigan cuidados, los
gue auxilian y los que sirven de chivo emisario. El trazado que asi se obtiene de las
fronteras entre subsistemas, indica el movimiento existente y marca sectores de posible
fortaleza o disfuncion. Los sectores disfuncionales dentro de la familia a menudo obedecen
a una alianza excesiva 0 escasa. Las técnicas desarrolladas para cuestionar la estructura
familiar, son la fijacion de fronteras, el desequilibramiento y la ensefianza de la

complementariedad.

Cuestionamiento delarealidad familiar

La terapia de familia parte del supuesto de que las pautas de interaccion obedecen a
larealidad tal como es vivenciada y contiene esta modalidad de experiencia, entonces para
modificar la vision de la realidad por la que se rigen los miembros de la familia es preciso
elaborar nuevas modalidades de interaccion entre ellos. Las técnicas utilizadas al servicio
de esta estrategia son: los constructos cognitivos, las intervenciones paradgjicas y la

insistencia en los lados fuertes de la familia

41



2.8.2. El Modelo de Terapia Estratégica

Jay Haley (2002) desarroll6 sus ideas a partir de tres influencias fundamentales: 1)
de las reflexiones surgidas en la Philadelphia Child Guidance Clinic (Clinica de
Orientacion Infantil de Filadelfia) y el Family Therapy Ingtitute (Instituto de Terapia de la
Familia de la cuidad de Washington) lugar donde compartié nociones aplicables a la terapia
al trabajar con Salvador Minuchin y Braulio Montalvo asi como con Cloe Madanes, 2) a
participar en investigacion con Gregory Bateson de donde surgié el interés de proponer que
la unidad minima de investigacion y terapia erala diada, aunque posteriormente consideré a
la triada como unidad minima de investigacion, 3) desarroll6 su estilo basado en las
directivas de su trabgjo con Milton H. Erickson. Asimismo comparte con é dentro de su
propuesta terapéeutica que el terapeuta: 1) asume la responsabilidad de planear una
estrategia a fin de resolver los problemas del cliente, 2) establece objetivos claros que
siempre entrafian la solucion del problema presentado, 3) no aplica un mismo método a
todos los casos, sino que disefia una estrategia especifica para cada problema y 4) considera
gue su tarea reside en programar una intervencion en la situacion social en que se halla el
cliente. Una caracteristica fundamental de su postura es partir del examen del poder en las

relaciones entre terapeuta y cliente y entre los integrantes de una familia.

El papel del terapeuta

Una de las tareas fundamentales del terapeuta, tiene que ver con definir la unidad
socia que é puede cambiar para resolver €l problema que le presenta un cliente, este punto
es clave, ya que se considera que la eficacia del terapeuta es evaluada en términos del
resultado de su terapia. El terapeuta debe saber cdmo formular un problema y como
resolverlo, ademés s ha de resolver una variedad de problemas, no debe adoptar un
enfoque rigido y estereotipado con respecto a la terapia, se necesita flexibilidad y
espontaneidad, capacidad para aprender de su propia experiencia y para repetir aquellos
métodos que hayan dado buen resultado (Haley, 2002). Con su vision sistémica, el
terapeuta toma en cuenta el medio social y profesional que rodea a un cliente, por lo que en
su papel se encuentra detectar, evaluar y enfrentarse a las coaliciones en que se pueda ver

envuelto a actuar.
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El cliente ante el problema

Cada familia trae a la terapia su propio y peculiar problema, envuelto en la Unica
respuesta que es posible darle, identificar el modo de resolver el problema que lo aqueja.
Los sistemas familiares con problemas presentan una restringida vision de la realidad, sin
embargo mediante la orientacion del terapeuta pueden ser capaces de imaginar que €l
mundo es diferente. En el cambio imaginario de las realidades, |os miembros de la familia
son capaces de dedigarse de una “Unica’ manera de ser y de orientarse a otras maneras

posibles, més acordes con los objetivos que los han llevado aterapia.

El enfoque se focaliza en la solucion del problema, por lo que esta terapia no esta
orientada a crecimiento personal, ni se preocupa por €l pasado, el acento se coloca en la
comunicacién, en tiempo presente. El problema tampoco es de un individuo, € andlisis se
establece entre dos 0 mas miembros que interactlan. Por esta razon, se toman en cuenta las
cuestiones de status y poder en la familia, respetandose sus limites generacionales, sin

conceder iguales derechos o responsabilidades a los abuelos, a los padres o a los hijos

(Madanés, 2001).

2.8.2. 1. El proceso terapéutico

Jay Haley se enfoca a solucionar dentro del marco familiar, los problemas que le
presenta un cliente, haciendo hincapié en encarar cada problema con técnicas especia mente
adecuadas para la situacion especifica. Su objetivo no es aleccionar a la familia sobre su
funcionamiento defectuoso, sino cambiar sus secuencias a fin de resolver los problemas
presentados. Algo caracteristico de este enfoque es el interés en la jerarquia familiar; de los
padres se espera que se hagan cargo de sus hijos, a la par que se bloquean las coaliciones
intergeneracionales. La jerarquia del terapeuta también es tomada en cuenta dentro del
sistema familiar, poniendo especial cuidado en € lugar que ocupa € terapeuta en la
jerarquia, para que no forme inadvertidamente coaliciones con los miembros gue ocupan
los escalones inferiores, contra de los que ocupan |os superiores. Los sintomas patol 6gicos

se pueden describir en términos de una jerarquia que funcionaincorrectamente.
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El enfoque estratégico hace hincapié en lo analdgico, da por sentado que analdgica o
metaf 6ricamente un sintoma es expresion de un problema y también una solucién para todos
los que tienen que ver con él, desde esta perspectiva, € foco de la terapia es la modificacion de
analogias u metaforas (Madanes, 2001). El terapeuta define al sintoma en términos operativos
con la mayor precision posible, situando la terapia dentro de un marco social, mas que en una
persona. Un problema se concibe como un tipo de conducta que integra una secuencia de actos
realizados entre varias personas. El terapeuta es considerado como un miembro mas de la
unidad socia dentro de la cual esta contenido e problema y es deseable integrar el andlisis a

unidades méas amplias, tales como lared profesional con quien participalafamilia.

Para lograr los objetivos de tratamiento, €l terapeuta 1) impide la repeticion de
secuencias e introduce mayor complejiidad y alternativas a cliente, 2) define cada
problema, abarcando a dos o més personas, 3) determina quién esta involucrado en el
problema presentado y de qué manera, 4) resuelve como ha de intervenir a fin de modificar
la organizacién familiar para que el problema presentado ya no sea necesario, 5) planea el
cambio por etapas, de manera que el cambio en una situacion provogue otro cambio en otra
relacion y luego otro mas, hasta que toda la situacion cambie, 6) programa intervenciones

parainvolucrar o desinvolucrar, conectar 0 desconectar a varios miembros entre si.

2.8.2. 2. Intervenciones

Haley define una terapia exitosa cuando soluciona la queja o € problema del
cliente, siendo la primera entrevista fundamental para definirlo, incluso describe las etapas
gue deben cumplirse en la primera entrevista, donde no hay tiempo limite. Puede
entrevistarse a una sola persona, aungue teniendo en mente que a traves de ella se puede
conocer e intervenir sobre la familia, no obstante se prefiere que en la primera entrevista se
hallen presentes todos los involucrados. La unidad social adecuada comprende a todos 1o
gue habitan el hogar, pero puede invitarse también a otros familiares y profesionales que
tengan contacto con la persona que presenta el sintoma (Galicia, 2004). Puede durar media,
una o varias horas, debe establecer un contrato en torno de un problema resoluble y
descubrir la situacién social que o genera, puede proponer enseguida un cambio 0 proceder

pausadamente. La primera entrevista se divide en etapas.
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1 Etapa social

Es el saludo inicial hacia la familia, procurando que se sienta cOmoda; se dirige a
cada miembro de la familia y les pregunta su nombre, sin permitir que se hable del

problema hasta que se hayan presentado.

2. Etapa de planteamiento del problema

Pregunta a la familia cudl es el problema. Debe tomar en cuenta que la pregunta
puede ser abierta para que la conteste cualquiera o dirigirla a la persona mas interesada,

preocupada o que tiene mayor jerarquia.

3. Etapa de interaccion

Solicita a los miembros de la familia que conversen entre si sobre el problema y
deja de ser el centro de atencidn, pone mas énfasis en las acciones que en el contenido de la
conversacion ya que esto ayudara a determinar la estructura de la familia: alianzas, limites,

coaliciones, etc.

4. Definicion de los cambios deseados, se obtiene una formulacion clara de los
cambios que quieren alcanzar. Se necesita que el problema se haga resoluble, esto es que
sea algo computable, observable, medible o que permita detectar la influencia que se gjerce

sobre lafamilia

Después de estas etapas se desarrollan intervenciones que suelen cobrar la forma de
directivas sobre algo que los miembros de la familia tienen que realizar. Estas directivas estan
destinadas a modificar la manera en que las personas de la familia se relacionan entre si y con
el terapeuta. También se usan para reunir informacion observando como responde cada cua a
las instrucciones. El enfoque parte de la base de que toda terapia es directivay que al terapeuta
le es imposible evitarlo, ya que hasta las gestiones que elige comentar y en su tono de voz hay
directividad. Las directivas son planificadas deliberadamente, constituyendo la principal

técnicaterapéutica. Las intervenciones pueden ser directas o indirectas.

Las intervenciones directas se utilizan con familias cooperadoras a quienes se les

puede pedir que dejen de hacer algo o que hagan algo diferente. Las intervenciones
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paraddjicas, tienen la finalidad de facilitar el cambio en los patrones estereotipados de la
familia, sin que su resistencia sea de alta intensidad, esto puede lograrse ya sea
involucrando a la familia en un sentido global o sdlo a una parte de ella.  En las
intervenciones metaforicas < terapeuta debe descubrir la metéfora implicita en la conducta
perturbada y en la interaccion familiar en torno de dicha conducta. Otras intervenciones
son las de Ordalia (Haley, 1997), mediante éstas, el terapeuta pone una ordalia adecuada al
problema de la persona que desea cambiar. La ordalia es una tarea mas severa que €l
problema para que provoque una zozobra igual o mayor gque la ocasionada por el sintoma

detal forma que parano realizar la ordalia se opte por abandonarlo.

2.8.3. El Modelo de Terapia Breve orientado a problemas

La orientaciéon hacia la psicoterapia breve surge de un movimiento comun entre
algunos psicoterapeutas quienes ante muchos afios de experiencia practica, empezaron a
sentir una creciente frustracion por la incertidumbre de los métodos, |o prolongado de los
tratamientos y los escasos resultados obtenidos, |o cual se conjugo con el inexplicable éxito
terapéutico de ciertas intervenciones ocasionales. Ante tales interrogantes, surge en 1966,
el Centro de Psicoterapia Breve del Instituto de Investigaciones Mentales (MRI) en Palo
Alto, Cadlifornia (Fish, Weakland y Segal, 2003). Bajo la direccion de Richard Fish se
comenzaron a investigar |os fendmenos correspondientes al cambio humano, o cual exigio

la adopcion de nuevos puntos de vista acerca de lo tedrico, |o aprendido y 1o practicado.

Los integrantes MRI contaban con varios afios de experiencia en lainvestigacion de
la intercomunicacién humana y la psicoterapia interaccional (referida a la pargja y la
familia) desarrollada bajo la direccion tedrica de Gregory Bateson y la direccion clinica de
Don Jackson acostumbrados a considerar el proceso mas que €l contenido y € aqui y el
hora mas que el pasado, también contaban con una experiencia en hipnosis lo cua los puso
en contacto con las innovadoras técnicas de Milton Erickson (Watzlawick, Weakland y
Fish, 2003). De estas investigaciones surgen técnicas enfocadas a qué y como hacer para
ayudar a solucionar de manera efectiva problemas humanos persistentes (Fish, Weakland y
Segal, 2003).
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Para el enfogque de la terapia breve orientado a problemas, una teoria es un conjunto
de ideas relativamente generales que resultan Utiles para integrar elementos particulares de
observacion y de accion en una forma sistematica y comprensible, se le concibe como un
mapa conceptual para entender y tratar la clase de problemas que se les plantean a los
terapeutas, una herramienta de ayuda que no debe confundirse con la realidad, pero que es

atil para orientar el camino.

El objetivo del Centro de Terapia Breve era comprobar que a nivel terapéutico se
podria conseguir el cambio deseado, empleando un periodo maximo de diez sesiones de
una hora, haciendo uso de las técnicas conocidas de estimulo para el cambio, como las
utilizadas por Milton Erickson, Don Jackson y Jay Haley. El enfoque se concentra, en el
desarreglo principal en el presente y busca el cambio minimo necesario para solucionar €l
problema, en lugar de reestructurar familias enteras (Fish, et al., 2003). Actualmente €
Ingtituto de Investigaciones Mentales sigue trabajando realizando labores de investigacion,
docencia y difusion y a través del Centro latino de Terapia breve fundado en 1994 por
Karin Sclanger y Barbara Anger-Diaz, busca satisfacer las necesidades de los profesionales
de habla hispanainteresados en la terapia breve.

2.8.3.1. El proceso terapéutico ante los problemas humanos

Laterapia familiar, desde la perspectiva de la Terapia Breve Orientada a Problemas,
se centra en el paciente incluido en un contexto de interrelaciones familiares y en contextos
mas amplios, como los laborales y comunitarios, se enfoca también en la conducta
observable en el presente. Cuando una conducta se concibe como problemética, ésta se
entiende en relacion con su contexto inmediato, es decir con la conducta de los demés
miembros de la familia.  Un cliente identifica un problema cuando expresa preocupacion
acerca de una conducta, acciones, pensamientos o sentimientos desarrollados por é o por
alguna otra persona con la que se encuentra relacionada significativamente. La conducta
problemética es descrita como desviada, infrecuente, inadecuada o incluso anormal,

aflictiva o dafiosa, de modo inmediato o potencial parael sujeto o paralos demas.

Desde esta perspectiva, €l terapeuta es un agente activo de cambio que debe lograr

una vision clara de la conducta problemética y de las conductas que sirven para
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conservarla. Su tarea es identificar el cambio més estratégico en las soluciones y |os pasos
que estimulan los cambios para solucionar €l problema del cliente. La modificacion en la
pauta del problema, se inicia mediante un cambio inicialmente peguefio en la interaccion,
en el circulo vicioso y mediante el aminoramiento de la solucion, lo cual conduce a un
aminoramiento del problema. Cuando un individuo o familia se enfrenta a un problema
intenta resolverlo realizando un cambio, en ocasiones es capaz de resolver el problema
haciendo uso del sentido comun, en otras ocasiones € problema empeora, aungque hablando
de cambio, existen referencias por parte de la experiencia en que sucede un cambio ilogico

y sorprendente ante una situacion sin salida (Watzlawick, et al., 2003).

Ante tal variedad de respuestas ante los cambios, ha habido estudiosos que intentan
explicar como y por qué suceden los cambios, donde muchas veces se reconoce gque € no
cambio y e cambio van unidos no obstante su naturaleza aparentemente opuesta Existen
dos teorias que explican el no cambio y el cambio respectivamente, la teoria de los grupos y
la teoria de los tipos |6gicos, estas dos teorias explican dos tipos de cambio: e cambio 1,
gue tiene lugar dentro de un determinado sistema que permanece inmodificado y el cambio
2, que se refiere @ cambio que cambia el sistema mismo. Dentro de este modelo se aspiraa
generar cambios de tipo 2, que aparece como impredecible, abrupto e ilégico visto desde
dentro del sistema. Se introduce en el sistema desde el exterior (Accion del terapeuta)
siendo no familiar, ni inteligible desde una vision de cambio 1 (Lavision de la familia). El

cambio 2 incluye el cambio de premisas, a otro cambio de premisas del mismo tipo 16gico.

2.8.3.2. El cliente ante el problema

El cliente ante un problema generamente utiliza la l6gica (cambios de tipo 1)
tratando de resolverlo a aplicar lo contrario de lo que de lo que produjo la desviacion,
generando gque se empeore €l problema. También cuando aplica de méas de lo mismo, o
establece restricciones en cuanto a la conducta indeseada, |10 que genera que se aumente y
empeore el problema. Otro intento del cliente es forzar o que se desea, 10 que trae como

consecuencia, que no se genere el cambio.
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2.8.3.3. El papel del terapeuta

En este enfoque, el terapeuta considera que las explicaciones acerca de cOmo surge
el problema en el pasado, no contribuyen en nada a la solucion del mismo. Para abordarlo,
el terapeuta establece una clara definicion del problema en términos concretos, al
comprender claramente la dolencia que ha traido a cliente a consulta, investiga las
soluciones intentadas, para identificar qué clase de cambio no ha de ser intentado y qué es
lo que mantiene la situacion que ha de ser cambiada. El terapeuta define claramente el
cambio concreto y alcanzable a realizar. Su tarea incluye la formulacion y puesta en
marcha de un plan para producir el cambio, empleando el mismo lenguaje del cliente.

Dentro de este proceso se mantiene atento alas reacciones del cliente, de modo
gue mantenga su capacidad de maniobray evite laresistencia. Ademas el terapeuta, 1)
formulatécticas concretas al dar sugerencias, 2) identifica qué persona desempefia un
papel més estratégico parala persistenciadel problema, 3) propicia el abandono dela
solucion ensayada por €l paciente y descubre qué accion sera mas eficaz paraimpedir la
anterior solucion, 4) examinala pauta de accion que mantiene al problemay el modo de
romperla. El terapeuta también debe identificar la accion que le seriamas facil a cliente

e incluye cambios en laforma de realizar |as transacciones verbales.

Para aumentar su capacidad de maniobra, €l terapeuta toma en cuenta seis aspectos
fundamentales:

1. Laoportunidad y ritmo. Se retira de la postura que haya asumido o abandona la

estrategia en el momento en que se encuentre con unaresistenciaen el paciente.

2. Utiliza el tiempo necesario para pensar y planificar no obstante el apremio del
cliente, identificando las estrategias del paciente para apremiar una decisién no planificada

por el terapeuta, y al no actuar con informacion vaga.

3.-El uso del lengugje condicional, es no apoyar una opinion del paciente antes de
tiempo.
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4.-El terapeuta debe contar con informacidn claray concreta por parte del cliente, de

modo que se identifique cuando se hallegado al objetivo.

5.-El cliente comunicalo fundamental y realizalas tareas encomendadas.

6.-Se establecen sesiones individuales y conjuntas, donde el terapeuta selecciona

dos o tres personas con quienes trabajar.

Como se puede notar, una parte fundamental del proceso terapéutico es propiciar
la colaboracion del paciente, ante tareas que pueden parecer ilogicas, alocadas o
inusuales, es por esta razon que el terapeuta debe gjercer €l arte de la persuasion al
vender |atarea que rompera con la pauta problema.

Para formular objetivos, el terapeuta considera que el objetivo genera esla
solucion de ladolenciadel cliente, el terapeuta identifica sobre qué base elige e objetivo
y qué datos determinan el éxito o fracaso del tratamiento. Paraevaluar el resultado, es el
cliente quien indica que se encuentra satisfecho con el tratamiento. Seidentificala
terminacion del tratamiento sin asumir una separacion desgarradora, dado que el énfasis
en la solucion de problemas no favorece el desarrollo de unarelacion de dependencia
entre terapeutay cliente. Se concibe al tratamiento como un medio para solucionar un
problema, por lo gque no hay necesidad de dedicar demasiado tiempo a resumir los logros
del mismo. Como se hadicho, el objetivo del tratamiento es eliminar o reducir en grado
suficiente la dolenciadel cliente de modo que considere que ya no es necesario someterse

al tratamiento.

2.8.3.4. Lasintervenciones

Las intervenciones generales pueden utilizarse en casi cualquier momento del
tratamiento y son lo bastante amplias como para usarse en una amplia gama de problemas,
en ocasiones son suficientes para solucionar por si mismas e problema del cliente,

inlcuyen:
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1. No apresurarse. Se indica a paciente que seria muy importante que
préximamente no hiciese algo que provoque ulteriores avances, se indica que

seria preferible un mejoramiento del 75% que uno del 100%.

2. Los peligros de una mejoria. Se le pregunta al paciente s esta en condiciones
de reconocer los peligros inherentes a la solucion del problema. El terapeuta

expone algun posible inconveniente.

3. Un cambio de direccion. El terapeuta varia de postura, de directriz o de
estrategia de ser necesario, se realiza cuando el terapeuta discute inadvertidamente

con €l cliente. También si no hay resultados.

4. Como empeorar el problema. El terapeuta cas garantiza que el problema
empeorara, cuando €l cliente se ha resistido a anteriores sugerencias o s se ha

mostrado reticente a probar algo nuevo.

2.8.3.5. Lasintervenciones principales

Son estrategias que se utilizan después de haber recogido los datos suficientes y
haberlos integrado en un plan del caso ajustado a las necesidades especificas de la situacion
concreta.  Estas intervenciones constituyen un medio de interrumpir la solucion
previamente ensayada. Se definen una vez que €l terapeuta ha identificado el problemay el
intento de solucion que ha intentado el cliente ante e mismo. Las intervenciones

principales son las siguientes:

1 El intento de forzar algo que solo puede ocurrir de modo espontaneo. Se
utiliza ante problemas de funcionamiento corporal o rendimiento fisico como la impotencia,
la eyaculacion precoz, anorgasmia, funcionamiento intestinal, tics, espasmos musculares,
tartamudeo. La intervencion terapéutica incluye que el paciente renuncie a sus intentos de
autocoaccion y deje de esforzarse demasiado, por gemplo, se le puede ensefiar llevar a
cabo otra conducta que excluyala conducta que se desea eliminar.

2. El intento de dominar un acontecimiento temido aplazandolo. Se utiliza ante
problemas de terror o ansiedad tales como las fobias, timidez, blogueos creativos en el

rendimiento, ante el miedo asalir en escena. El terapeuta utiliza directrices y explicaciones
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gue exponen a paciente a la tarea, a mismo tiempo exige una ausencia de dominio,

explicando paso a paso |as acciones a seguir.

3. El intento de llegar a un acuerdo mediante una oposicion. En estos casos se
emplea en conflictos de relacion interpersonal, centrados en temas gque requieren una mutua
colaboracién como en las rifias conyugales, los conflictos entre padres e hijos peguefios o
adolescentes rebeldes. El terapeuta hace que el solicitante de ayuda se coloque en una
actitud de debilidad. Se le ensefia a cliente a efectuar solicitudes en un estilo no
autoritario.

4. El intento de conseguir sumision através de lalibre aceptacion. Se utilizaen
relaciones donde se presenta la paradoja “quiero que lo haga pero que quiera hacerlo”. En
estos casos se busca que |a persona solicite directamente o que necesita.

5. La confirmacion de las sospechas del acusador mediante la autodefensa.
Cuando hay sospecha de que otra persona realiza un acto que ambas partes consideran
equivocado como en problemas de infidelidad, delincuencia, falta de honradez. El
terapeuta se entrevista con el acusado a quien se le orienta a aceptar las acusaciones para

promover el rompimiento de la pauta.

2.8.4. El Modelo de Terapia Breve Orientado a Soluciones

El enfoque de Terapia Breve Centrado en Soluciones cuenta con lainfluencia de
diferentes autores: Jay Haley y Thomas Szasz, quienes dieron laidea de que es mejor
tratar ala gente como s fuera normal, porque de este modo tienden a actuar mas normal,
ademas Jay Haley y Richard Rabkin, quienes consideraron importante la negociabilidad
de ladefinicion del problema; Bandler y Grinder sefialaron la utilidad de obtener
imagenes e informacion clara sobre el resultado que espera la familia como unaforma
de crear ese resultado. Siendo sus precursores més influyentes las nociones de Milton
Erickson, la Clinica de Terapia Breve del Mental Research Institutey el Centro de
Terapia Familiar Breve (O’ Hanlon, y Weiner-Davis, 1993).
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Milton Erickson ha sido una gran influencia dentro del &rea de la terapia familiar,
especiadmente en la terapia breve, la terapia estratégica y la terapia centrada en las
soluciones. Erickson partia de la nocién de que cada persona tiene 10s recursos necesarios
para realizar los cambios que necesita hacer, y se interesd mas en como las personas
superan €l error, especulando muy poco sobre el origen de los problemas. Afirmaba que el
cliente ofrece claves e informacion para organizar la terapia, misma que debe satisfacer los
estilos y laidiosincrasia de cada cliente. Otra de sus aportaciones, retomada por e enfoque

de Terapia Breve Centrado en Soluciones, integra ser breve y diferente.

Surge a partir de los principios del MRI donde John Weakland, Richard Fisch, Paul
Watzlawick y otros trabajaron con un limite prefijado de 10 sesiones y quienes tenian como
objetivo resolver e problema presentado, en lugar de reorganizar a las familias o producir
insight, se considera que los problemas son de naturaleza interaccional. Para estos autores,
el problema es mantenido o empeorado por los intentos ineficaces de las personas para

resolverlo, el problemaes el intento de solucion.

Considerando estas nociones, el modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones
muestra una transicion desde el enfoque de resolucion de problemas, hacia un mayor énfasis en
las soluciones y cdmo funcionaban. Como representantes se distinguen dos autores: Steve de
Shazer y William O'Hanlon, quienes comparten el interés por explorar y destacar las
soluciones, las aptitudes, las capacidades y las excepciones (Espinosa, 2004). Para Steve de
Shazer es importante la naturaleza de las soluciones, siendo el objetivo identificar o que
funciona a fin de sefidlar y amplificar las secuencias de solucion (O’ Hanlon, y Weiner-Davis,
1993). Dentro del enfoque, se presenta el énfasis en concebir que las personas disponen de
habilidades y recursos que pueden usarse para resolver las quejas, siendo la tarea del terapeuta

acceder alas capacidades de los clientes y lograr que sean utilizadas.

Como lineas rectoras de este modelo, los terapeutas centrados en las soluciones
mantienen aguellas presuposiciones que aumentan la cooperacion entre el cliente y el
terapeuta, fortalece a los clientes, centrdndose en sus recursos y posibilidades, promoviendo
la generacion de profecias que se autocumplen. Se considera que la resistencia no es un
concepto til, asumiendo que los clientes realmente tienen la intencion de cambiar. Cuando

los clientes no siguen las sugerencias del terapeuta, estén ensefiando cud es el método més
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productivo y que mejor encaja para ayudarles a cambiar. Por lo que cada cliente tiene una
forma Unica de cooperar, siendo la tarea del terapeuta identificar y utilizar esta forma de

cooperacion.

Para finalizar este apartado, resulta interesante lo sefialado por Beyebach (1995)
quien indica que la tendencia hacia e acortamiento de la terapia ha obedecido a
condiciones socioecondmicas y politicas especificas. En los afios setenta el sistema de
salud mental de E. U. admitia € financiamiento de tratamientos relativamente largos y
costosos, sin embargo la coyuntura econdémica actual empuja hacia una restrictividad
creciente. Estarealidad ha llevado por una parte a un mayor control sobre las condiciones
en las que se realiza la psicoterapia, y por otra hacia la potenciacion de aquellos
tratamientos que resultan mas rentables desde un punto de vista econdmico: las terapias de
grupo vy las terapias breves. Asumiendo esta vison aplicable también dentro de los
sistemas de salud publica en México, en nuestro papel como terapeutas familiares, los
conceptos de la terapia breve centrada en soluciones resultan relevantes, Utiles y

pragmaticos para nuestro quehacer profesional.

2.8.4.1. Papel del terapeuta en el Modelo de Terapia Breve Orientado a

Soluciones

El terapeuta que trabaja desde esta perspectiva mantiene una vision optimista acerca
de las personas, encontrandose atento a lo positivo que presenta cada cliente, considerando
esencial la exploracion de los lados fuertes a modo de combatir la disfuncion familiar. Para
lograrlo utiliza preguntas que generan informacion acerca de los lados fuertes, las
capacidades y los recursos de los clientes, ubicandolos dentro de un marco que les permita
pensar que disponen de todas las capacidades y recursos para resolver su problema. Centra
la atencion de los clientes en las excepciones, soluciones y recursos, normalizando
continuamente |las experiencias tanto de forma directa como indirecta, donde el lengugje es

un contexto guia hacialos objetivosy el cambio (O’ Hanlon, y Weiner-Davis, 1993).
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2.8.4.2. Uso del lenguaje

El terapeuta continuamente se adapta al lenguaje del cliente utilizando sus palabras
expresiones idiométicas, metéforas, etc. como una forma de unirse a ellos y establecer
rapport. Es importante que el terapeuta aleje a cliente de la jerga que emplea etiquetas
fijas y negativas. En caso de que los clientes empleen rétulos negativos o fijos para
describirse a si mismos 0 a otros, e terapeuta traduce estos rotulos en descripciones de
acciones que pueden ser visibles o medibles, siendo su objetivo normalizar |as percepciones
de los clientes. También el terapeuta debe hacer surgir presuposiciones que introducen
ideas 0 expectativas de cambio. Dentro del lenguagje del terapeuta se utilizan los tiempos
verbales con la conviccion de que el problema podria desaparecer en cualquier momento o
no existir. Por gemplo a utilizar frecuentemente la palabra “todavia’ y pregunta en

términos definitivos en vez de términos de posibilidad.

2.8.4.3. Enfoque en losrecur sos de los clientes

El terapeuta asume que los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus
guejas, por lo que habitualmente considera que no es necesario saber mucho sobre la queja
para resolverla. No se relne una amplia informacion histérica acerca del problema
presentado, ni tiempo en conocer la causa o la funcion de una queja para resolverla. El

enfoque en | os recursos de | os clientes hace notar que:

“Los terapeutas que se centran en las soluciones no aceptan la
creencia de que en los individuos, relaciones o familias, los
sintomas (lo que llamaremos “quejas’) cumplen determinadas
funciones. Incluso las hipétesis méas perceptivas y creativas acerca
de la posible funcion de un sintoma no ofreceran a los terapeutas
pistas acerca de como puede cambiar la gente. Simplemente
sugieren cdmo las vidas de las personas se han vuelto estéticas y
por que se mantienen de esa forma’ (O'Hanlon, y Weiner-Davis,

1993, p.51).

2.8.4.4. El cambio en €l proceso terapéutico

Para |os terapeutas €l cambio es constante. Puesto que el terapeuta se centra en la

omnipresencia del cambio, cambiara el tema de conversacion de temas referentes a como
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las cosas han seguido igual, hacia cdmo las cosas han cambiado, siendo su cometido
identificar y ampliar el cambio. El cambio o la resolucion del problema puede ser rgpido,
incluso como resultado de la interaccion durante la primera sesiéon los clientes obtendran
una vision nueva, productiva y optimista de su situacion, siendo comdn que durante la
segunda sesion los clientes informen de cambios significativos, mismos que tienden a ser
duraderos. Por lo tanto es importante centrarse en lo que parece estar funcionando,
calificarlo como valioso y trabgjar para ampliarlo. Desde esta perspectiva es importante
evitar redundar los enfoques ineficaces de terapeutas anteriores, repetir |os consejos bien
intencionados de familiares y amigos u orientar hacia lo que e cliente ha estado haciendo

infructuosamente para resolver su problema.

Un punto esencia es identificar que solo es necesario un cambio pequefio, ante €l
cual, €l cliente se siente optimista y con ago mas de confianza para abordar nuevos
cambios. Se considera gque un cambio en una parte del sistema puede producir un cambio
en otra parte del sistema. Con la finalidad de ampliar y mantener el cambio el terapeuta a
partir de la segunda sesion hace la pregunta presuposicional, “Asi que, ¢qué ha sucedido
gue te gustaria que continuara sucediendo?, esta pregunta inicial expresa la certeza de que
han hecho la tarea y de que han sucedido cosas buenas. Una vez que se da una respuesta
positiva se hacen preguntas sobre excepciones. Dentro de este contexto se habla el mayor
tiempo posible sobre los cambios. Para los terapeutas que trabagjan de esta forma, la
duracion media del tratamiento varia, pero generamente es inferior a las diez sesiones,
habitualmente sobre las cuatro o cinco y ocasionalmente solo una (O’Hanlon, y Weiner-
Davis, 1993).

2.8.4.5. Enfoque hacia los objetivos

Dentro de esta perspectiva, € terapeuta pide a los clientes que establezcan sus
propios objetivos para el tratamiento, con excepcién de objetivos ilegales o metas
inalcanzables o no redlistas. Para €l terapeuta es importante trabajar con objetivos bien
definidos, que sean alcanzables en un periodo de tiempo razonable, centrarse en lo que es
posible y en lo que pueda cambiarse. La orientacion hacia los objetivos orienta a que €l

terapeuta esté atento de no iniciar € tratamiento con un objetivo vago o que en su
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desarrollo pierda de vista el objetivo, entonces, o que indicala terminacion del tratamiento

es haber alcanzado el objetivo del cliente.

2.8.4.6.Vision delarealidad

Para los terapeutas no hay una Unica forma “correcta’” de ver las cosas, Sino que se
cree que existen puntos de vista més o menos Utiles. Desde esta perspectiva los
significados que las personas atribuyen a la conducta pueden limitan el abanico de
alternativas que emplearan para enfrentarse a una situacion. Se asume que las opiniones de
las personas acerca de sus problemas aumentan o disminuyen la probabilidad de solucién y
los puntos de vista que las mantienen bloqueadas simplemente no son Utiles, entonces a
veces |0 Unico que hace falta para iniciar un cambio importante es promover un cambio en
la percepcion de la situacion.  Partiendo de esta vision, €l terapeuta mantiene una posicion
de normalizar y despatologizar que implica la tendencia a considerar la situacion del cliente

o de lafamilia como algo normal y cotidiano en vez de algo psicol dgico o patol 6gico.

2.8.4.7. Intervenciones del Modelo de Terapia Breve orientado a soluciones

Las sesiones pueden estructurarse de modo que haya la posibilidad de salir con €
equipo alos 45 min., en caso de trabajar solo, €l terapeuta puede establecer un tiempo para
sdir de la sesion, toméandose “una pausa para pensar”. Los lineamientos generaes de la
primera sesion implican 1) realizar tareas de unidén que incluyen saludar y charlar sobre
cualquier cosa distinta del problema. 2) establecer una breve descripcion del problema,
3) identificar informacién sobre las excepciones al problema, 4) mantener el enfoque hacia
las excepciones a problema. Se considera que las excepciones a los problemas ofrecen una
tremenda cantidad de informacion acerca de 1o que se necesita hacer para resolverlo, ante

esta accion | os clientes pueden reconocer que ya han empezado a resolver sus dificultades.

Tareasde formula

Las tareas de formula tienen efectos notables independientemente de la naturaleza
de la queja presentada. Una de ellas es la tarea de la primera sesion, que consiste en
solicitarle a cliente que esté atento a lo que ocurre en el area (familiar, vida, matrimonio,

relacion) que quiere que continde ocurriendo, Util para central la atencién del cliente en el
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futuro y crear expectativas de cambio, orientarlo a poner atencidn en las cosas buenas de su
situacion y en observar lo que va bien. Cuando los clientes vuelven a la segunda sesion se
les pregunta acerca de o que esta sucediendo que le gustaria siguiera sucediendo. Después
de describir cosas positivas el terapeuta hace una serie de preguntas presuposicionales para

generar informacion acerca de las excepciones.

Una vez que se tiene una imagen clara de la secuencia de eventos cuando se da €l
problema, se puede sugerir un pequefio cambio que pueda dar lugar a una diferencia
significativa. El terapeuta prepara a los clientes hacia el cambio enfocandose hacia
acciones del cliente, orientando su marco de referencia e identificando sus recursos. Por
giemplo cambia la “forma de actuar” dentro de la situacion percibida como problematica,
hacia acciones e interacciones que intervienen en la situacion. Otras tareas de formula que
inician cambios, son la tarea sorpresa y la tarea genérica, mismas que estan disefiadas para

orientar la atencion de los clientes hacia las soluciones.

2.8.4.7.1. Otrasintervenciones

Pregunta del milagro

La pregunta del Milagro se emplea como un instrumento eficaz para construir con
los clientes objetivos bien formados, ademés de romper el encuadre que los clientes hacen
de su situacion y los sitGia en un futuro diferente (Beyebach, 1995). Consiste en decirle a
cliente “Supon que una noche, mientras duermes, hubiera un milagro y este problema se
resolviera. ¢COmo te darias cuenta?, ¢qué seria diferente?, esta pregunta ayuda a cliente a
reflexionar sobre la probabilidad de un futuro sin el problema. Ademaés el terapeuta recibe
directrices e informacion Gtil para ayudar a cliente a encaminarse hacia un futuro méas
satisfactorio.

Pregunta dela excepcién

De acuerdo con Beyebach (1995), la terapia centrada en soluciones puede
entenderse como un método para generar excepciones, marcarlas como tales y ampliarlas
hasta que desaparezca el problema. El trabajo sobre excepciones se desarrolla en cualquier

momento de la terapia, siempre que sea posible identificar algo que los clientes estén
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haciendo que sea bueno para ellos, que suponga conseguir sus objetivos, que implique que
no se da el problemaetc. Se puede preguntar, ¢{Qué es diferente en las ocasiones en que las
cosas van bien?, mediante esta pregunta se orienta a los clientes a buscar soluciones en €l
presente y en el pasado en vez de en el futuro, haciéndoles centrarse en aquellas ocasiones
en las que no tienen o no han tenido problemas, pese a esperar que los tuvieran. Al buscar
excepciones e terapeuta se centra en lo diferente que hace e cliente en las ocasiones
cuando el problema no se presenta. O’Hanlon, y Wener-Davis (1993) sugieren que para
identificar excepciones, el terapeuta apoye a cliente a descubrir o que es diferente en
ocasiones deseables y atribuirle control sobre el cambio acanzado. Dentro de las
excepciones se incluyen en el cambio a personas relacionadas con el cliente y se realizan

comparaciones de las conductas del cliente, alo largo del tiempo.

Preguntas presuposicionales

Son aquellas preguntas que encaminan a los clientes hacia respuestas que
promueven sus recursos y les enriquecen. Al contestar a estas preguntas, |os clientes no
tienen més remedio que aceptar |a premisa subyacente de que el cambio es inevitable. Una
regla para crear preguntas presuposicionales es mantener abierta la pregunta de modo que
no pueda ser respondida con un si 0 un no, inquiriendo acerca de lo positivo, o que ha

funcionado, |o que se ha hecho.

Preguntas de avancerapido

Cuando no se pueden recordar excepciones, y no parece haber soluciones presentes
0 pasadas de las que sacar partido, el paso siguiente es hacer preguntas orientadas al futuro.
Se pide a los clientes que imaginan un futuro sin el problema y describan cémo es. Una
vez que €l cliente describe el futuro sin problemas, ha descrito también la solucién. De las
preguntas de avance rpido, resultan hipnéticas aquellas donde el terapeuta asume que el
problema se ha resuelto y pregunta respecto a los cambios que se produciran como
resultado de ello. Por gemplo: ¢En qué sera diferente su vida?, ¢quién sera el primero en

darse cuenta?, ¢qué dird o hard?, ¢como responderas? (O’ Hanlon, y Weiner-Davis, 1993).
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Intervencidn sobre el patron delaquea

El terapeuta hace que e cliente introduzca alguna modificacion pequefia o
insignificante en el desarrollo de laqueja. Por ejemplo cambiar de marca, guardar en algun
lugar inusual algo, ponerse ufas artificiales, hacer algo més lento, a una hora especifica,
durante cierto tiempo, en otro lugar, ponerse mejores zapatos, grabar un sermén o incluso
pelear por escrito. En suma a cambiar la frecuencia, € tiempo, la duracion o €l lugar, se

afade un nuevo elemento al patron de laquejay puede interrumpirse el patron.

2.8.4.8. El clienteen el Modelo de Terapia Breve Orientado a Soluciones

El terapeuta que trabaja con los lineamientos de la terapia breve centrada en
soluciones, se mantiene atento a las respuestas del cliente, monitoreando constantemente
Sus reacciones para observar €l impacto que sus preguntas, tareas y mensgjes tienen en el
cliente de modo que se logre la mayor colaboracion. Si € cliente no hace lo que el
terapeuta le pide, no se etiqueta como actitud de resistencia, Sino que siempre seindagay se
hacen observaciones de 10 que los clientes estéan haciendo para conseguir sus objetivos. A
partir de esta vision podemos encontrar clientes que presentan diferentes estilos a seguir
las instrucciones del terapeuta, donde el terapeuta debe adaptarse a estos estilos. Podemos
encontrar clientes que, siguen las instrucciones en tareas directas. En este caso el terapeuta
seguira dando tareas directas. Otros, modifican la tarea directa de alguna forma, ante esta
situacion el terapeuta ofrece tareas facilmente modificables, con varias aternativas o que
contengan cierto grado de ambigliedad. Hay otros clientes que no hacen tareas, las olvidan,
rechaza o sefialan que no pueden hacerlas. El terapeuta ante esta situacion no da ninguna
tarea especifica, sino que relata metéforas o historias acerca de como otras personas han
resuelto problemas similares. En otros casos hacen |o contrario de lo que sugiere el

terapeuta, entonces el terapeuta sugiere no cambiar con demasiada rapidez.

2.8.5. El Modelo de Milan

El modelo de Milan se fue desarrollando en un primer momento a partir de la
insatisfaccion de tipo clinico que sentia Mara Selvini Palazzoli ante la lentitud y la

limitacion de los resultados obtenidos con la psicoterapia individual, orientandose hacia un
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cambio radical, la experimentacion de la terapia familiar conjunta (Selvini, 1990). La
formacién de Mara Selvini Palazzoli tuvo lugar durante la década de los cincuenta, bajo la
direccion del profesor Gaetano Benedetti, con bases esencialmente ortodoxas, con
entrenamiento a través de supervisiones que centraban su atencion en la relacion paciente-
terapeuta.  En 1963, cuando se publicd la primera edicion de Anoressia mentale, se
manifestd la atencién prestada hacia la escuela norteamericana de Frieda Fromm-
Reichmann y Harry Stack Sullivan, quienes teorizaron como objeto principal de la moderna

sicopatologia, a estudio de las relaciones interpersonales y sus consecuencias.

En 1967, Mara Selvini como psicoanalista infantil y especialista en anorexia
nerviosa, fundo el Instituto de la Familiaen Milan. A finales de 1971 constituyd un grupo
integrado por cuatro miembros, dos hombres y dos mujeres psiquiatras psicoterapeutas:
Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin, Guiliana Prata 'y ella. En su trabajo psicoterapéutico
desarrollaron una modalidad particular de trabgjo sustentado en la Teoria General de los
Sistemas y en la Teoria de la Comunicacion Humana, a ser influidos por Jackson, Haley,
Watzlawick y Bateson. En 1972 iniciaron su investigacion con familias en las que algunos
de sus miembros mostraban conductas psicoticas y otros que contaban con un diagnostico
de esguizofrenia (Rodriguez, 2004). El verdadero debut del Instituto de la Familia en
Milan dentro del escenario internacional tuvo lugar a fines de 1974, con la publicacion en
Family Process del articulo The Treatment of Children Through Brief Therapy of Their
Parents, en este articulo se presentan, |os rituales como una verdadera innovacion del grupo
de Milan (Selvini, 1990).

Su modalidad de trabajo e innovadoras estrategias de intervencion se presentaron en
el libro Paradoja y contraparadoja (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1994). Donde los
autores parten de una primera hipétesis. “La familia es un sistema autocorrectivo,
autogobernado por reglas que se congtituyen en el tiempo a través de ensayos y errores’
(Selvini, et a., 1994, p.13). Un grupo natural con historia que se sostiene por medio de
reglas peculiares que tienen el carécter de comunicaciones tanto de nivel verbal como no
verbal. Su segunda hipétesis de trabajo indica que las familias que presentan conductas
tradicionalmente diagnosticadas como “patoldgicas’ se rigen por reglas peculiares que
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[levan a relaciones patoldgicas. Por lo tanto para poder influir sobre los sintomas en el

sentido del cambio se debe intentar cambiar las reglas.

El equipo identifico que las familias con un miembro esquizofrénico, son un “grupo
natural regulado en su interior por una simetria llevada a tal punto de exasperacion que la
hace no declarable y por lo tanto, encubierta’ (Selvini, et a., 1994, p.31). Mismos que se
hacen expertos en el uso de paradojas donde descalifican el mensaje, descalifican al otro y
se descdlifican a si mismos. Con esta pauta, descalifican con frecuencia todos los
componentes del mensgje, tanto el propio como el gjeno: e autor, el receptor, el contenido
y €l contexto en €l cua e mensge es dado. Otra caracteristica de estas familias es que
ninguno de sus miembros esta verdaderamente dispuesto a declarar la existencia de un
liderazgo en el seno de la familia, ni de aceptar la critica, es decir, la responsabilidad de lo
gue va mal, resultando imposible asumir una posicion definible en la interaccion, ya sea
simétrica o complementaria. La regla de reglas de tales familias es la prohibicién de definir

larelacion.

El trabgjo del equipo de Milén presenta caracteristicas particulares:

7 Se desarrollan las sesiones en una habitacion equipada con numerosos asientos,
espejo unidireccional, microfono. Se informa a la familia acerca de la modalidad de
trabajo en equipo. Cada sesion se desarrolla en cinco partes. presesion, sesion,
discusion de la sesién, conclusion de la sesion y acta de sesion.

1 Se trabagja con una paregja heterosexual secundada por la pareja de colegas en la
camara de observacion. Se pretende encontrar un equilibrio en la interaccion tanto
entre los terapeutas como entre las familias. También se evita tener un sesgo por
cuestiones de género.

7 La entrevista telefénica se considera importante para observar y registrar

fendmenos. Los terapeutas evitan la condescendencia, |as entrevistas de urgencia 'y

las entrevistas preliminares sin el paciente designado.

Se define un nimero de diez sesiones con un intervalo de cerca de un mes.

Se procura la presencia de todos en |a primera sesion.
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El equipo de terapeutas no debe ser perturbado por desniveles jerarquicos,
rivalidades o facciones.
Se identifica que mas que €l carisma de la persona del terapeuta es importante

aplicar laintervencion correcta

El papel del terapeuta

Se considera que todo lo que el terapeuta hace durante una entrevista es una
intervencién, asi mismo lo que no hace y no dice, que de acuerdo a sus efectos podria ser
terapéutico, no terapéutico o contra terapéutico. Las actividades del terapeuta tienen que

ver con formular hipotess, Utiles para:

" Describir el juego familiar desde una perspectiva sistémica
7 Orientar la entrevista, guiando la busqueda de informacion que permita

verificarla o desmentirla

© Formular intervenciones que perturben patrones nocivos

" Establecer connotaciones positivas.

El terapeuta también pregunta, responde y realiza afirmaciones. Las preguntas que
realiza tienen efectos directos en la familia a través de las implicaciones de éstas, e
indirectos por las respuestas verbales y no verbales de los miembros de la familia. Las
preguntas son a su vez una invitacion para que e paciente se comprometa en la

conversacion y haga afirmaciones.

Las preguntas de orientacion circulares integran la nocion de que los hechos son
circulares, recurrentes o cibernéticos, siendo las preguntas de diferencias y sobre los efectos
del comportamiento. Se considera que es imposible predecir los efectos reales de las
preguntas, sin embargo algunas permanecen en las mentes de los pacientes durante dias,
meses, y en ocasiones afnos, y continldian teniendo efectos, aunque el terapeuta no sabe €l

resultado final de las preguntas especificas (Tomm, 1988).
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El paciente

Al descentralizarse la atencion del individuo, hacia €l estudio de la comunicacion y
de las relaciones en la familia, se fueron integrando distintos niveles de andlisis sistémico,
tales como el biolégico, individual, familiar y social. Que difiere del concepto de paciente
designado, quien durante el periodo comprendido entre 1950 y 1960 era visto como el
perdedor, en una situacion en la que por medio del sintoma trataba de recuperar las
posiciones perdidas y a partir de las conductas de éste, se inferian vivencias relacionadas

con lairay propositos de venganza o castigo (Selvini, 1990).

Se asume que las familias asisten al tratamiento en busca de cambios, aunque se
reconoce que el cambio es algo riesgoso y desconocido. Se toma en cuenta la contradiccion
que implica que la conducta sintomética ayude y estorbe, es decir, los sintomas son
soluciones y problemas al mismo tiempo. Mediante las intervenciones del terapeuta, se
considera que el paciente es capaz de imaginar cambios de contexto respecto a sus
actividades, los miembros de su familia, € status quo, o de evaluar alternativas. Asi como
aceptar o rechazar sugerencias por parte del terapeuta respecto a la posibilidad de recrear

sentimientos, pensamientos 0 acciones.

Proceso ter apéutico

La elaboracion de estrategias por parte del terapeuta (o del equipo) puede definirse
como una actividad cognoscitiva para evaluar |os efectos de acciones anteriores, respecto a
la familia y la elaboracion de nuevos planes de accion, anticipando las posibles
consecuencias entre varias alternativas, y decidiendo como proceder en cualquier momento,

en particular con el fin de obtener el méaximo provecho terapéutico.

Dentro del proceso terapéutico se asume que el contexto y el metacontexto son
importantes, a considerar que el significado de toda comunicacion surge de la matriz
contextual en la cual se desarrollay ala que a mismo tiempo define. Laley del contexto
indica que palabras, frases, comprobaciones y conductas asumen su significado en relacion

con la situacién en la que se observan, es decir, en aguellas circunstancias particulares que
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en un momento dado, rodean a una persona (0 varias personas) e influyen en su conducta.
Un contexto se constituye dentro de una situacion precisa que implica una determinada
finalidad (o proposito) y una cierta distribucion de roles. Siendo la caracteristica de todo
contexto, la imposicion implicita o explicita de una o varias reglas en la relacion; por

consiguiente, si varia el contexto, varian también las reglas que le son propias.

El trabajo de observacion del equipo, manifiesta una vision binocular de la familia,
donde se han multiplicado los observadores para mirarse entre si, avanzando hacia el
terreno de la complgjidad: el observador, observa que observa. No se concibe al terapeuta
como parte de la familia, sino como parte del sistema terapéutico de cuyo proceso evolutivo
es responsable como profesional. La intervencion es de tipo activo-prescriptivo, 10 que
significa que tiene intencion de cambiar las modalidades interaccionales de todo e grupo
natural. Los terapeutas deben descubrir lo mas pronto posible, las reglas del juego de la
familia sin someterse a ellas evitando quedar atrapados en la misma pauta organizativa. En
su intervencion con la familia se introduce alguna informacién que tenga un efecto
neguentropico, es decir, informacion alternativa con posibilidad de aprendizaje, después de

laintervencion los terapeutas se aislan inmediatamente (Selvini, 1990).

Un concepto importante dentro del proceso terapéutico es el de circularidad
(Nelson, Eleuridas, y Rosenthal, 1986). Este concepto se introdujo de 1972-1979 dentro de
la literatura de Terapia familiar, cuando e grupo de Milan incluyo el interrogatorio circular
para dirigir una investigacion sistémica que relaciona como los cambios y diferencias
sustentan recursivamente las interacciones disfuncionales y los sintomas de la familia La
circularidad se define como la capacidad del terapeuta de conducir su investigacion, sobre
la base de la retroalimentacion que la familia le da en respuesta a la informacion que é
solicita acerca de las relaciones y por consiguiente, acerca de la diferencia y el cambio
(Penn, 1982). El grupo concibié que € interrogatorio circular era Gtil para reunir
informacion y generar hipdtesis e intervenciones, propiciar que la familia se mire a si
misma y el cambio espontaneo a permitirle a la familia desarrollar una conciencia de la

interrelacion reciproca de sus conductas.

La neutralidad es un concepto desarrollado por los terapeutas en su interaccion con

familias. Esla posicion donde el terapeuta no esta del 1ado de ningn miembro o subgrupo,
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donde no juzga y acepta a todos. Siendo importante que haga preguntas a cada uno de los
miembros, pasando igual y readlizando e mismo tipo de pregunta para investigar las
percepciones de cada persona. El equipo se mantiene atento y apoya e proceso de
neutralidad evitando coaliciones entre el terapeuta y algin miembro de la familia (Nelson,
Eleuridas, y Rosenthal, 1986).

2.8.5.1. Técnicasdeintervencion

Entre sus técnicas de intervencion se encuentra, la connotacion positiva que se
refiere a colocar a todos los miembros de la familia en un mismo nivel y evitar verse
envuelto en alianzas o0 escisiones en subgrupos.  Se connota positivamente tanto el sintoma
del paciente designado como los comportamientos sintométicos de los otros miembros por
ejemplo que los comportamientos observados aparecen inspirados por e comin deseo de
mantener la union y la cohesion del grupo familiar. La funcién primaria de la connotacion
positiva de todos los comportamientos observados en el grupo aparece como la que puede
facilitar a los terapeutas el acceso al modelo sistémico (Selvini, et al., 1994, p.68), se
interviene a: 1) Stuar a todos los miembros en un mismo plano en cuanto a
complementario, 2) confirmar la linea homeostatica del sistema, 3) mostrar aceptacion al
sistema y 4) a connotar positivamente la tendencia homeostética, se provoca

paraddjicamente la capacidad de transformacion.

Los rituales fueron introducidos formalmente en los modelos sistémicos de terapia
familiar en 1974 por Mara Selvini, en su libro Self-Sarvation: From the Intrapsychic to the
Transpersonal Approach to Anorexia Nervosa (Imber-Black, 1991). En Self-Sarvation, €l
ritual en la terapia se define como una accidon o serie de acciones, acompafiadas por
formulas verbales y en las que interviene la familia en su conjunto. Como todo ritual debe
consistir en una secuencia regular de pasos dados en e momento oportuno y en el lugar
adecuado. En 1978, Mara Selvini y su equipo presentaron la prescripcion ritualizada de los
dias pares/dias nones, donde recomendaban los aspectos formales del ritual sin hacer
referencia alas interacciones reales.

En Paradoja y Contraparadoja los miembros del grupo de Milan continuaron dando

algunos egemplos de rituales con familias esquizofrénicas, destacando siempre la
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importancia de presentar €l ritual en el marco mas amplio de una connotacion positiva del

dilemafamiliar.

Se considera que € ritual es util al interrumpir pautas simétricas interminables,
permitir a las personas escucharse mutuamente, estimular la empatia y comunicar la
creencia del terapeuta de que ambas posiciones tienen sus méritos relativos. Se inventa y
prescribe tomando en cuenta que se debe cambiar las reglas del juego sin recurrir a
explicaciones y criticas del sistema familiar. “El ritual familiar es mas bien la prescripcion
ritualizada de un juego cuyas normas nuevas tacitamente sustituyen a las precedentes’
(Selvini, et a., 1994, p.111). Para ser eficaz debe incluir a todos los miembros de la
familia, implica la creatividad del terapeuta, siendo especifico a las peculiaridades de cada
familia. El ritual puede hacerse por escrito, definiendo, horario, ritmo, formulas verbales,

secuencia. Se encuentra mas préximo a codigo analdgico que a digital.

La reetiquetacion es una intervencion terapéutica poderosa donde se traslada la
etiqueta de enfermo que lleva e paciente designado a uno 0 mas hermanos considerados
sanos por la familia, sefialando que el presunto enfermo designado por la familia fue €l
anico que intuyd en el grupo familiar en qué medida el otro o los otros hermanos se

encuentran en peores condiciones que é y necesitan su ayuda

Ante una mejoria sospechosa, |0s terapeutas aceptan sin objeciones una mejoria o
una desaparicion del sintoma no obstante no parece justificada por € sistema de interaccion
familiar. En este caso no se da opinion ni confirma la mejoria, sdlo se hace notar y €l
equipo decide dar stbitamente por terminada la terapia, aungue dandoles la posibilidad de

unallamada de seguimiento.

Como técnica terapéutica, se recupera a los ausentes, cuando algunos de los
miembros de la familia abandonan la terapia. Siendo una maniobra de resistencia por parte
de toda la familia. Cuando un miembro se ausenta, los terapeutas aceptan el reto de la
familia tomando como validos los motivos. Ante esta situacion, se puede redactar una

misiva para ser leida por toda la familia, incluyendo a miembro ausente.
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Para eludir la descalificacion, es decir, la descalificacion de si y del otro en la
relacion (“yo no estoy y por consiguiente, ti no estas’ y viceversa) es la maniobra
fundamental empleada por la familia con interaccion esquizofrénica para evitar definir la
relacion. Tomando esto en cuenta, debe considerarse que lo que se muestra es una
invitacion tan seductora como descalificadora. En estos casos se utilizan intervenciones

paraddjicas donde se ataca el juego y no alas victimas.

Es caracteristico de familias con un miembro esquizofrénico la cancelacion de la
barrera intergeneracional 10 que genera la presencia de reciprocas fantasias incestuosas,
homo y heterosexuales. Dentro de este modelo, al tratar € problema de las coaliciones
negadas, no se indagan las causas, los por qué o los sentimientos. En la intervencion
terapéutica se trasciende el lengugje tomando en cuenta la circularidad. Se concibe como
importante, utilizar la intervencion sistémica que abarca a toda la familia, la connotacion
positiva y el comentario paradgjico que trata que la totalidad de la epistemologia familiar,

colocando atodos en una posicién insostenible que los obligue al cambio.

Cuando las familias descalifican u olvidan el comentario de |os terapeutas, o en caso
de que la familia continle reaccionado o permaneciendo inmodificada, se considera que se
puede entrar en un juego sin fin. En estos casos no hay que insistir, hay que cambiar la
propia posicion en la relacion, declarando honestamente la propia impotencia, evitando
reprochar a la familia. Puede suceder que s el experto se declara impotente, entonces el
paciente tenga la sensacion de haber ganado el juego y decidir cambiar por sus propias

fuerzas.

Otra técnica es la paradoja extrema, se refiere @ modo de comunicacion de la
familia que sugiere: “sdlo puedes ayudarme, no siendo lo que eres’. En este caso se
utilizan contraparadojas, aidando ese paraddjico pedido, dando una connotacion positiva

como algo justo y legitimo, o prescribiendo al terapeuta a acceder dicho pedido.

Los terapeutas evitan juicios de bueno/malo y definen al paciente designado como
verdadero lider que se ha sacrificado. En este caso los progenitores tienden a rivalizar entre
si y con el paciente identificado, éste Ultimo cambia, pasando a su posicién de hijo y
abandonando sus sintomas. En este caso uno de los hermanos puede presentar sintomas y
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los terapeutas dan una connotacion positiva a este hecho, finalmente los terapeutas

prescriben alos miembros de la Ultima generaci én, abandonando el rol de progenitores.

2.8.6. Modelos derivados del Posmoder nismo

En el ambito de la Terapia Familiar Sistémica hay autores que han transitado desde
las posturas modernas hacia las posmodernas, siendo un aspecto clave la orientacién de los
sistemas observados hacia los sistemas observantes, es decir el observador se reconoce
como parte de un sistema del cua también es participante, de modo que nos es imposible
conocer larealidad tal cual esy se confrontala idea de que existe un mundo real que pueda
conocerse con certeza objetiva (Hoffman, 1996). Para e posmodernismo el sistema de
creencias y las realidades aparentes que existen se constituyen socialmente en lugar de
venir dadas, de modo que las nociones de realidad pueden adoptar formas muy diferentes
en las distintas culturas o subculturas, épocas y circunstancias. Las verdades son vistas con

escepticismo dependiendo de la épocay e contexto, presentando un énfasis en el lenguaje

(McNamee, 1996) y se considera que los significados juegan un papel fundamental
(Neimeyer, 2002).

Al considerarse a ser humano como agente activo y constructor de significado
(Lyddon, 1998; Neimeyer, 1997; Neimeyer, 1998; Neimeyer & Levitt, 2000; Neimeyer,
2002) se propone que las personas son co-creadoras de las realidades a las que responden
(Feixas y Villegas, 1990, Mahoney, Miller y Arciero, 1997). Para Bruner, |a caracteristica
distintivamente humana de “contar historias’ se identifica como uno de los esquemas de
ordenacion més poderosos (Neimeyer, 2001), que nos permite estructurar narraciones
acerca de nosotros mismos y de los eventos vitales en los cuales participamos. Nétese
como la narracién o historia se reconoce como elemento fundamental para que el ser
humano construya significado suministrando el marco primario a la interpretacion y siendo

la base para que los individuos den sentido a su experiencia.

Acordes con estas nociones, los modelos de terapia posmoderna aceptan la
existencia de mdltiples creencias, realidades y visiones del mundo. (Neimeyer, 1997). Al
considerar que construimos la realidad, €l significado y la narracion delinean nuevas formas

de hacer terapia, de ver a terapeutay a consultante.
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El consultante ante el problema

La capacidad humana de contar historias no se identifica como un acto
estrictamente individual, sino gque integra los aspectos generales del lengugje, la sociedad y
la cultura. Puede decirse entonces que la gente, las sociedades y las naciones establecen un
sentido de su tradicion y diferenciacion mediante la creacion de las narraciones culturales,
las cuales integran y preservan su historia caracteristica. En términos similares los grupos
sociadles como las pargjas, las amistades y las familias buscan identidades coherentes a
través de generar un conjunto de narrativas sobre 10 que son y sobre sus experiencias. La
capacidad humana de estructurar la experiencia en forma narrativa sugiere que la
interpretamos a través de historias que nos cuentan o que NoOs contamos a NoSOtros mismos
(Neimeyer & Levitt, 2000). Las historias determinan efectos reales en cuanto a modelar la
vida de las personas, y son la base para que juzguen sus propias vidas y las de los demas
(White, 1994). Permiten que la persona comprenda y responda en forma adaptativa a los
acontecimientos y dituaciones de la vida y se consideran verdades narrativas,
independientemente de s corresponden o no con una verdad historica Dichas
construcciones narrativas generan una sensacion de orden respecto a nuestro pasado,

presente y futuro, estableciendo la nocion de continuidad (Neimeyer & Levitt, 2000).

White y Epston (1993) sefidlan que las personas acuden a terapia cuando sus
narrativas se saturan de relatos indtiles, insatisfactorios y cerrados. Tomando en cuenta que
el conocimiento es relacional, a su vez las personas solicitan terapia cuando las narraciones
gue relatan su experiencia y/o cuando su experiencia al ser relatada por otros, no

representan suficientemente sus vivencias.

Latransformacion del problema

La readidad no deseada o problemética se transforma mediante diferentes
estrategias, como la desarrollada por Tom Andersen (1996) quien mediante el equipo
Reflexivo, permite el surgimiento de multiples reflexiones al hacer accesibles diferentes
perspectivas de una situacion o problema. De este modo se permite la reflexion de ida 'y
vuelta de lo dicho y la transformacion de las realidades narrativas, que finalmente son las
realidades vividas.
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Otro medio para el cambio, se desarrolla en la conversacion colaborativa, abierta a
la comprension de realidades, donde el terapeuta asume una posicion de curiosidad e

igualdad con € cliente y donde el didlogo colaborativo es transformador por si mismo
(Anderson, 1997).

Por otro lado, tomando en cuenta el andlisis de los sistemas de poder que delinean
realidades impuestas socialmente, el modelo narrativo asume que la transformacion de la
realidad problemética del consultante, se realiza al rescatar narrativas no distinguidas en
una realidad saturada de problemas. A continuacion se trataran con més detale las
estrategias de intervencion de los modelos de psicoterapia derivados del posmodernismo

antes sefial ados.

2.8.6.1. El equipo Reflexivo

El esqguema de trabajo del equipo Reflexivo propuesto por Andersen (1994) integra
al sistema estancado, ya sea una persona o mas, por ejemplo, una familia, mas el sistema de
ayuda. El sistema estancado es entrevistado por uno de los terapeutas, este conjunto
pertenece a sistema de entrevistas, que es un sistema autonomo que define por si mismo de

quéy como se habla.

El equipo reflexivo es la parte del equipo que escucha la conversacion del sistema
de entrevista, sus miembros no se hablan entre si, sino que cada uno de €ellos se habla a si
mismo haciéndose preguntas acerca de como pueden ser descritos o explicados, ademas de
la descripcion presentada por la familia, tanto la situacion o €l tema que se presenta. A
menudo se encuentra detrés de un espejo unidirecciona y la mayoria de las veces esta
compuesto por tres personas. El equipo reflexivo, que escucha, nunca da instrucciones
sobre lo que el equipo de entrevista va a decir o como sus miembros deben hablar. Otra de
sus actividades es ofrecer a quienes consultan la posibilidad de que a medida que escuchan

al equipo se hagan nuevas preguntas, estableciendo a mismo tiempo distinciones nuevas.
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El Entrevistador

Dentro del proceso terapéutico, €l entrevistador plantea preguntas y evita dar
opiniones o consgjos. El equipo también solo da reflexiones especulativas para subrayar
que cada miembro del equipo solo puede tener su propia version subjetiva del todo y que,
de acuerdo con los lineamientos basicos, no existe ninguna version objetiva o final. Se
mantiene una posicion de interés mutuo y de curiosidad. El equipo puede estar compuesto

por una persona (solamente el entrevistador) o hasta cuatro o incluso cinco.

El equipo reflexivo sigue las siguientes reglas:

7 No se hacen reflexiones sobre algo que pertenece a un contexto distinto del de la
conversacion del sistema de entrevista.
7 Se hace a los miembros una pregunta, estos contestan haciendo a la vez més

preguntas.

No se dan connotaciones negativas.

7 Sieltiempoy € territorio lo hicieran posible, podria intentarse hacer una pregunta o
comentario que fuera un poco inusitado. Tanto como para representar una sorpresa
de modo que las personas tuvieran la posibilidad de ponerse en otra posiciéon y de
alli en mas degjar de lado y/o agregar algo alas descripciones que hicieron antes.

7 Unavez que e equipo reflexivo termina de hablar, se cambian las posiciones y €
sistema de entrevistas habla mientras que el equipo Reflexivo escucha.  El
entrevistador comienza la discusion haciendo una pregunta abierta: “¢Hay algo de
lo que han escuchado sobre lo que les gustaria hacer algin comentario, o hablar?.

7 Seles pregunta a los miembros del sistema fijo, S quieren una nueva reunion y

quienes asistirian.

El proceso reflexivo

Posterior a relato del cliente, los miembros del equipo presentan sus ideas s es que
el sistema de entrevistas se las pide. Los miembros del equipo hablan entre si acerca de sus
ideas y preguntas sobre €l o los temas presentados, mientras que los miembros del sistema

de entrevistas los escuchan. En otras palabras, cada miembro da su version sobre los temas
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definidos como probleméticos. Si las versiones no son demasiado diferentes, serviran
como perspectivas mutuas para cada uno de ellos y las otras dos 0 mas versiones tenderan a
crear nuevas versiones a medida que los miembros del equipo se hablan en forma de
preguntas.

Tal vez mas importante es que este proceso les da a los miembros del equipo de
entrevistas (el sistema estancado més el entrevistador) la posibilidad de tener un didogo
interno a medida que escuchan las versiones que les presenta el equipo. Después de que €l
equipo termina sus reflexiones, los miembros del sistema de entrevista hablan entes si sobre
las ideas que tuvieron mientras escuchaban las reflexiones. De esta manera, tiene una
conversacion sobre 1o que hablo el equipo reflexivo acerca de la primera conversacion del

sistema de entrevista

Dentro del proceso, es esencial hacer preguntas que faciliten descripciones dobles,
ya que estas son las que le dan perspectiva a un fenébmeno. Por g emplo se hacen preguntas
sobre descripciones de comparacion, donde se comparan cambios a lo largo del tiempo.
Otro tipo de preguntas son sobre descripciones en relacion con circunstancias,
participantes, situaciones. También se hacen preguntas sobre descripciones diferentes, al

preguntarse acerca del momento en que empez0, empeord o disminuyo la situacion.

2.8.6.2. El enfoque Colabor ativo

El enfoque Colaborativo en psicoterapia recalca el papel de lainteraccion socia y el
lenguaje en el desarrollo del conocimiento. Su accion se fundamenta en las siguientes

premisas fil osoficas:

1. El lengugje es generador de orden y sentido. Opera como una forma participacion
social.

2. Seconsideraque el conocimiento es relacional, se encuentrainserto en el lenguaje y
en nuestras précticas cotidianas, donde también se genera.

3. Seidentifica a los sistemas humanos como sistemas de generacién de lenguaje y
sentido. Mas como formas de accion social, que procesos mentales individuales e

independientes, cuando construyen realidad.
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4. La redidad y el sentido que nos atribuimos y que atribuimos a otros y a las
experiencias y acontecimientos de nuestra vida, son fendmenos interaccionales
creados y vivenciados por individuos, en una conversacion y accion con otros y con
NOSOLros.

5. Una mente individual es un compuesto social, y por lo tanto e propio ser es un

compuesto social, relacional.

La forma de pensamiento del enfoque, orienta a la préctica terapéutica hacia una
actitud de colaboracion por parte del terapeuta hacia e cliente, mostrando respeto y
curiosidad por conversar acerca de la realidad que lleva a cliente a terapia. Esto es
importante porque se considera que en la conversacion colaborativa se favorece la

transformacion de la narrativa del cliente.

El Terapeuta

Para el terapeuta Colaborativo (Anderson, 1997) los sistemas humanos son al
mismo tiempo generadores de lengugje y generadores de significado. Se concibe a la
terapia como un hecho linguistico que tiene lugar dentro de una conversacion terapéutica,
dentro de la cual se presenta una busqueda y exploracién mutuas, donde los nuevos
significados se desarrollan hacia la di-solucion de los problemas. Se considera que los
problemas no son hechos objetivos ubicados en un listado de categorias normativas, sino
acontecimientos o posiciones linglisticas que suelen interpretarse y describirse de manera
conflictiva. Los problemas existen en el lenguaje y son propios del contexto narrativo del
que deriva su significado. Destacdndose la descripcion que hace el cliente acerca de su

problemay no la de observadores externos u “objetivos’.

El papel del terapeuta Colaborativo es e de un artista de la conversacion, quien crea
un espacio que facilita la conversacion dialogal, esto es la indagacion compartida: el
continuo intercambio y discuson de ideas, opiniones, preferencias, recuerdos,
observaciones, sensaciones y emociones. Siendo un proceso de participacion conjunta de

iday vuelta, de dar y recibir.
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El proceso colaborativo

Tomando como fundamento la construccién social de la redlidad y de los
problemas, el terapeuta gjercita su quehacer desde una posicion de “no saber”, es decir con
necesidad de ser informado. Considera que el conocimiento esta en constante desarrollo,
por 1o que los hace publicos, los comparte, reflexiona supuestos, pensamientos, preguntas y

opiniones.

Asume una posicion no jerérquica, donde el cliente informa quién asistira a la
sesion y se presenta la flexibilidad para invitar a los amigos de los clientes, 1o cual es Util
para transformar el monologo en didogo y promover el surgimiento de nuevas
comprensiones, nuevos sentidos y nuevas esperanzas. El terapeuta no evita aiarse con
alguien, sino que se alia ssimultdneamente con todos los participantes, a esta postura se le
conoce como multiparcialidad. Un aspecto central de esta postura es la capacidad honesta
y sincera del terapeuta para recibir, invitar, respetar, escuchar y envolverse en la historia del
cliente. Facilita y participa en la narracion y renarracion de la historia, procurando la
multiplicidad de versiones. Es interesante sefialar que el terapeuta ni resuelve problemas ni
arregla nada. La exploracion del problema en el curso de la terapia lleva a su disolucién,

no a una solucién, los problemas no se resuelven, sino que se disuelven en el lenguaje.

En & enfoque Colaborativo el terapeuta trata de crear un espacio y facilitar un
proceso donde situaciones acerca de problemas (0 narrativas) no trabajables puedan ser
transformadas en trabajables, con poshbilidades. Cuando esto sucede, los problemas
comienzan a disolverse. Hay un interés en hablar €l lenguaje del cliente, aprender sus
valores y puntos de vista, sus palabras y sus frases, usar el lenguaje cotidiano del cliente
como una herramienta terapéutica estratégica, como una forma de editar las historias del
cliente y como una técnica para estimular su cooperacién en la busgueda del cambio. El
lenguaje del cliente ofrece claves para definir problemas, objetivos de tratamiento e
intervenciones. La accion terapéutica se basa en: 1) escuchar con curiosidad los puntos de
vista 'y dilemas del cliente, 2) conocer la descripcion del problema de cada miembro de la
familia, interesarse en las diferencias entre las experiencias, las explicaciones y los
significados atribuidos a un mismo hecho, a una misma familia, o individuo, con interés en

mantener la riqueza de las diferencias, 3) conversar con un miembro de la familia por vez,
75



de modo que los otros miembros escuchen, mostrando un sincero interés y respeto por lo
que cada persona tiene que decir, 4) escuchar a la familia con interés de aprendiz. Se
desarrolla un proceso compartido de exploracion de los problemas y desarrollo de
posibilidades a mantener una “posicion de no saber”, donde no se necesita ser experto en
como deberian vivir los clientes, en las preguntas correctas o en la mejor narrativa (5). Se
hace publico e conocimiento, donde cliente y terapeuta pueden pedir aclaraciones, o
disentir con las opiniones del equipo, moviéndose a una responsabilidad conjunta entre €l
terapeuta y e cliente (6), se trabagja con descripciones y explicaciones multiples y
cambiantes, socialmente construidas (7), no se considera a la familia como un grupo de
individuos independientes, sino como una combinacion fluida de individuos dial ogicos (8).
Se trabaja con € individuo en relacion, que coordina pensamientos y conductas por medio
del lenguaje, se alude a los pensamientos y conversaciones internas, privadas del cliente,
mediante €l recurso de lo no dicho (9). Seincluye tanto los pensamientos aln no formados,

como los aun no hablados, para que puedan emerger nuevas descripciones de si (10).

2.8.6.3. El Modelo Narrativo

Dentro del modelo narrativo se reconocen los esquemas de poder como
construcciones sociaes de la realidad, misma que se establece dentro del lenguaje. No se
asume la creencia de que existen hechos objetivos o intrinsecos respecto de la naturaleza de
las personas, sino més bien ideas construidas alas que se asigna un estatus de verdad. Para
Foucault, estas verdades son normalizadoras en el sentido de que construyen normas en
torno a las cuales se incita a las personas a moldear o constituir sus vidas, de modo que se
concibe a poder y a conocimiento como inseparables (White y Epston, 1993). El acto de
construccion de la redlidad se desarrolla mediante el lenguaje, con € cual se integran y
construyen historias las cuales se ocupan de las particularidades de la experiencia, siendo
relevante el tiempo, pues los relatos existen en virtud del desarrollo de los acontecimientos

através del tiempo.

Identidad y narracion

Para la terapia narrativa, nuestras identidades se desarrollan a partir de muchas

voces (multi-voces), la identidad socialmente creada considera la influencia de la historia,
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cultura, género, sexualidad, clase y otras relaciones de poder. Al asumirse que la identidad
no es fija, se considera que esta siempre en proceso de ser creada, por |0 que en terapia se

crean y re-crean lasidentidades (Russell & Carey, 2004).

Las conclusiones de identidad que traen los consultantes estan asociadas con
conocimientos especificos de vida y practicas de vida que son potenciales para dar forma a
otras 0 modos de estar en e mundo y de pensar acerca de la vida (White, 2004). La
practica narrativa da la oportunidad y posibilidad de apreciar si mismos re-recordados o
alternativos (si mismos no-reconocidos que se han vivido e imaginado) (Madigan, 2004).

El proceso detransformacion narrativa

Dentro del modelo narrativo se concibe que o que determina el comportamiento de
las familias y de las personas es €l significado que los miembros atribuyen a los hechos. Se
reconoce que ciertos significados contribuyen a la supervivencia y a la carrera de los
problemas que se presentan en terapia, por lo tanto el papel del terapeuta incluye rescatar la
experiencia vivida que queda fuera del relato dominante, que propicia la generacién, o re-
generacion de relatos alternativos. El terapeuta a su vez se hace experto en rescatar 1os
acontecimientos en la historia del cliente, es decir hacer surgir toda la gama de sucesos,
sentimientos, intenciones, pensamientos, acciones que tienen una localizacion historica,
presente o futura y que el relato dominante no puede incorporar o que determina su

comportamiento.

El trabgjo terapéutico incluye ampliar las narrativas, rescatando |o no incluido en
ellas, siendo la funcién de la terapia la identificacion o generacion de relatos alternativos
gue permitan representar nuevos significados, aportando con ello posibilidades mas
deseables, nuevos significados, que las personas experimentan como Utiles, satisfactorios o
con final abierto. El proceso transformador promueve la agencia personal del consultante,
es decir situar a la persona como protagonista 0 como participante en su propio mundo de
actos interpretativos. Esto permite que a volver a contar una historia, se cuente una
historia nueva, donde las personas participan con sus semejantes en la re-escritura y por

tanto en el moldeado de sus vidasy relaciones.
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Cuando asiste un consultante a terapia, su narracion se presenta saturada de
problemas, al describir las areas etiquetadas como problemas. Dentro de la narracion del
consultante, se exploran &reas vitales, a utilizar la dimension tiempo, se identifican o
descubren eventos extraordinarios, donde se haya vencido al problema. El terapeuta coloca
especial intencion en los temas que pueden ser Utiles para desarrollar relatos aternativos,

donde se puede indagar acerca de lo que se ha hecho diferente y 1o que ha funcionado.

Al proceso de co-crear historias aternativas de identidad, se le llama conversacion
de re-escritura, dentro de este tipo de conversacion el terapeuta identifica elementos que
contradigan la historia dominante, que a ser ampliamente descritos, dan la posibilidad de
integracion con otro elemento, para de este modo ampliar la historiaa El mapa
conversacional de re-escritura se divide en, 1) preguntas acerca de panorama de accion, que
tienen que ver con identificar las acciones realizadas por el consultante, sus pasos, |0
inusualmente hecho, los otros momentos, etc. y 2) las preguntas acerca del panorama de
identidad, que invitan a los consultantes a reflexionar tanto de su identidad, como de la
identidad de otros. Se consideran intenciones o propositos, valores/creencias, esperanzas y
suefios, principios de vida, y compromisos. Cuando los efectos de la historia problema ya
no se conservan, puede considerarse que la re-escritura se ha llevado a cabo. El tomar
nuevas iniciativas unidas a la historia preferida, es un signo de que ha sido integrada la
historia alternativa preferida de identidad (Russell & Carey, 2004).

Para apoyan a la gente a dedligarse de sus historias dominantes y percibirlas desde
una diferente perspectiva, se utilizan las conversaciones deconstructivas, las cuales se
desarrollan cuando son expuestas y discutidas las ideas dominantes y las creencias que
fundamentan el problema. Cuando se identifica lo que la persona ha soportado, ha hecho
contra 0 ha cambiando puede darse la posibilidad del desarrollo de una historia alternativa

(Morgan, 2000).

Mediante la externalizacion del problema, se insta a cliente a cosificar y a veces a
personificar, €l problema que lo oprime, separando la distincion del problema de la
distincion de la persona. Esto es Util para ayuda a los miembros de la familia a apartarse de
las descripciones saturadas por €l problema de sus vidas y relaciones. En este proceso, el

problema se convierte en una entidad separada y externa, ala persona o alarelacion ala
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que se atribuye. La externalizacion abre la posibilidad de que se describan asi mismosy a
sus relaciones desde una perspectiva nueva, no saturada por el problema, permite el
desarrollo de una historia alternativa de la vida familiar, més atractiva para los miembros de

lafamilia. Laexternalizacion del problemaes Gtil para:

1. Afrontar de un modo més desenfadado, problemas que parecian terriblemente
Serios.

2. Apartarse de lainfluenciadel problema.

3. Combatir la sensacion de fracaso.

4. Facilitar la promocion de la cooperacion familiar o personal, a aliarse contra el
problema.

5. Ofrecer opciones de didogo y no de mondlogo, sobre el problema.
Disminuir los conflictos personales més estériles, incluyendo las disputas

respecto a quién es responsable del problema.

Para realizar la externalizacion del relato saturado de problemas, se fomenta
primero la externalizacion del problemay se rastreala influencia del problema en la viday
las relaciones de la persona.  Se hacen preguntas como: ¢De qué manera ha estado el
problema afectando sus vidas y sus relaciones?. Dentro del relato del consultante se
identifican los acontecimientos extraordinarios. Se promueve e surgimiento de nuevos
significados, organizados en un relato aternativo, donde el imaginar desempefia un papel
muy importante, se puede preguntar: ¢Como pudo usted resistirse a la influencia del
problema en esta ocasion?. Las narraciones que surgen son Utiles para apoyar en €l
proceso de redescribirse a si mismo, a los otros y a sus relaciones con ellos, realizando
preguntas como: ¢Qué le dice eso de usted?, ¢COmo cree usted que esta informacién sobre
usted mismo afectara a sus préximos movimientos?. Lo anterior en su conjunto ayuda al
consultante a describir su influencia y la influencia de sus relaciones con |os otros, sobre la

vidadel problema
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Preguntasdeinfluenciarelativa

Mediante estas preguntas se traza el mapa de la influencia del problema sobre las
vidas y relaciones de la familia. El primer paso incluye instar a la familia a describir su
propia influencia sobre la vida del problema, es decir cuando han logrado evitarlo, se hacen
preguntas como las siguientes: ¢Como ha conseguido enfrentarse eficazmente al
problema?, ¢Qué indica esto acerca de sus cualidades como persona y acerca de las

rel aciones existentes?

Testigos exter nos

Dentro del proceso terapéutico se puede invitar a una audiencia a asistir a la
conversacion terapéutica.  La funcion los testigos externos es, escuchar y conocer las
historias preferidas y el derecho de identidad del consultante. Pueden ser personas que a
peticion del terapeuta y escogidas por € consultante, asisten como miembros de la
comunidad, familiares, amigos o profesionales. Mediante la participacion del testigo
externo, €l terapeuta propicia la ampliacion y consolidacion de la nueva narracion del
consultante, permitiéndoles comentar lo que les ha movido acerca de lo relatado y o que le

puede ser de utilidad en su pensamiento, experiencia o vida.

Losritualesy celebraciones

En € proceso de transformacion narrativa, los rituales y celebraciones, consolidan y
reconocen pasos significativos que se aean de la historia del problema, hacia una version
de la vida nuevay preferida. El tiempo y contenido del ritual se determina en un proceso

colaborativo entre €l terapeutay quienes le consultan.

Documentos

Los documentos que comparte el terapeuta con el consultante, se pueden poner a su
disposicion, por gemplo las notas de evolucion de la terapia, de este modo se evita el
conocimiento secreto y se formaliza el avance o proceso historico del consultante. Estas
notas se redactan en forma de carta que resume cada sesion y es compartida por la familiay

el terapeuta, se caracterizan por emplear palabras comprensibles por la familia Las
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funciones de los documentos son, promover relatos con potencial
curativo, generar distinciones, conectar experiencias y acontecimientos que
facilitan e desarrollo de los recursos. Ademés de las cartas, se pueden
utilizar diplomas y certificados que en conjunto tienen el objetivo de
convertir las vivencias del consultante en una narracion o relato con sentido,

coherenciay realismo.

Después de describir los modelos derivados del posmodernismo, se
hace notar que dentro de éstos toma particular importancia € lenguaje, la
narracion y la interaccion social, entendiéndose que no nos es asequible el
conocimiento objetivo 0 auténtico de una realidad inmutable. La narracion
preferida, es la transformaciéon de la narracién problematica que al mismo

tiempo es larealidad vivida por quienes asisten aterapia.



I11. DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS
PROFESIONALES

3. TRABAJO CLINICO CON FAMILIAS. INTEGRACION DE
EXPEDIENTES

La intervencion del Terapeuta Familiar Sistémico, incide en la resolucion de los
problemas que presentan las familias conceptualizandolas como sistema. Los casos que a
continuacion se describen fueron atendidos como terapeuta (tabla 5), los nombres de las
familias fueron modificados para proteger su privacidad. Se clasifican en: 1) violencia de
pargja, 2) adolescentes de familias monoparentales y 3) familias atendidas con modelos

derivados del posmodernismo.

3.1. Violenciade paregja
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Caracteristicasdelafamilia:

Familia reconstituida que se compone de 4 miembros, €l Sr. Lauro de 33 afios y su
esposa, la Sra. Lorena de 27 afios, Leonardo de 9 afios y la menor de 2 afios. La Sra
Lorena tuvo un matrimonio previo con quien procred a su primogeénito. Sin embargo €l
padre biologico se desentendio del nifio y de su esposa por 1o que a los dos meses de
convivencia, la Sra. Lorena regresd con su hijo a casa de su abuela. Al formaizar la
relacion con su actual pareja tramité el divorcio con el padre de su hijo. La pargja convive
en union libre desde hace 6 afios y procrearon una nifia que actualmente tiene 2 afios.

Caracteristicas del tratamiento:

El caso se atendi6 en la Clinica de Terapia Familiar FES Iztacala. Las Supervisoras
fueron: Mtra. Ofelia Desatnik Miechimsky y Dra. Maria Suérez Cadtillo. La duracion del
tratamiento fue de 10 sesiones, del 30 de agosto del 2005 a 27 de febrero del 2006. El
tratamiento se realizé con el Modelo Estructural. Las personas que asistieron a la consulta

fueron los cuatro miembros de la familia

Motivo de consulta;

El Sr. Lauro reportd que tenia problemas con su esposa, sefiadd que era “celosa,
posesiva, le costaba trabajo comunicarse con la gente, no hacia amistades, era reservada, le
gustaba gue la gente estuviera con €ella, que sentia que la hacian a un lado”. Esta conducta
la presentaba desde hacia cuatro o cinco afios. Al preguntarle por qué decidié buscar ayuda

en ese momento, respondi6 que era porque llegaron alos golpes.
Hipotesis 1.

La familia de origen de cada miembro de |la pargja presenta estilos
de relacion diferentes. Lauro a contar con un modelo de familia
aglutinada mantiene una relacién cercana con ésta por lo que
muestra una mayor lealtad a su familia de origen. Lorena cuenta
con un modelo de familia desligada, mismo que la hace centrarse en
su propia familia presentando hacia ésta una mayor lealtad,
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principalmente con su hijo Leonardo con quien siente que se hacen
diferencias, asi como con su hija Lorena. Los estilos de la paregja
chocan, ya que cuando Lauro se acerca a su familia de origen,
Lorena lo siente como una accién de dededtad hacia ella y hacia
sus hijos y cuando ella desea que Lauro se centre en su propia
familia, éste se siente desleal con su familia de origen, tachando a
Lorena de absorbente y posesiva. Ante éste conflicto de lealtades,
cuando la tensién crece ocurren situaciones de violencia verba o
fisica que permiten a Lauro salir “con justificacion” del sistema
Posteriormente cuando Lauro regresa compensa a Lorena con
tiempo y espacio.

Objetivos de tratamiento:

Nombrar la violencia tanto fisica como verbal
0 Que la pareja desarrolle estrategias para el control de impul sos
0 Propiciar el surgimiento de patrones més efectivos de comunicacién

0 Que se eliminen los eventos de violencia entre la pargja.

3.1.1. Sintesis, analisis y discusion tedrico metodoldgica de la intervencion

La hipotesis 1, toma en cuenta lo sefialado por Minuchin (2004) quien refiere que
los miembros de subsistemas o familias aglutinadas pueden verse perjudicados, dado el
exaltado sentido de pertenencia, a requerirse un importante abandono de la autonomia. La
carencia de una diferenciacion en subsistemas, desalienta la explicacion y e dominio
autonomo de los problemas, en este caso se considera que €l Sr. Lauro pertenece a este tipo
de familia. Su esposa por e contrario proviene de una familia de tipo dedligado, donde sus
miembros pueden funcionar en forma autébnoma, pero poseen desproporcionado sentido de
independencia, carecen de sentimientos de lealtad, pertenencia, capacidad de
interdependencia y para solicitar ayuda cuando la necesitan. Estos estilos contradictorios
tienden a chocar en ambos miembros de la pargja, ya que implican expectativas no
cubiertas. Se postula que a partir de estos estilos se generé un espacio de tension que
culmind en un episodio de violencia de pargja. Ambos participaron aventandose cosas, con
golpes y jalones de cabello, en presencia de los nifios. Por lo que el tema de la violencia

fue el primer foco del tratamiento.
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En la primera sesién, el Sr. Lauro refirid que respondio a una agresion de su pareja,
quien le aventd un objeto a la cara. Ramirez (2004) sefidla que la violencia fisica es una
invasion del espacio fisico de otra persona y puede hacerse de dos maneras. mediante el
contacto directo con el cuerpo de la otra persona, con golpes, empujones, jalones de
cabello, forzar atener relaciones sexuales. Estambién limitar sus movimientos de diversas
formas. encerrar, provocar lesiones con armas de fuego o punzo-cortantes, aventar objetos
y en caso extremo producir la muerte. Otra forma de violencia fisica consiste en realizar
actos violentos alrededor de la persona por e emplo, romper objetos delante de ella.  Se
considera que la colera de los hombres puede ser més atemorizadora y destructiva que la de
las mujeres cuando asume la forma de la violencia fisica, debido a su mayor fuerza y
tamario (Papp, 1995).

Cors (1994) sefiala que el tema de la violencia empez0 a identificarse como un
problema social grave a comienzos de los afos 60, cuando algunos autores describieron el
“sindrome del nifio golpeado”. Posteriormente en los inicios de los afios 70, la creciente
influencia del movimiento feminista fue decisivo para atraer la atencién de la sociedad

sobre las formas y las consecuencias de la violencia contra las mujeres.

Dentro del proceso terapéutico se propicié el cambio de distancia entre la pargja. Al
solicitarles se dirigieran el uno a otro y hacer que se sentaran juntos se proponia poner de
relieve la significacion de la diada (Minuchin y Fishman, 2004). Dentro de este marco €l
terapeuta asume una posicion distante, es decir se apoya en su condicion de especialista,
dispone secuencias de interaccidn, promueve la escenificacion de movimientos habituales o
introduce novedades forzando a los miembros de |a familia a relacionarse unos con otros en

i nteracciones desacostumbradas.

Dentro del plano ético, al abordar en psicoterapia el tema de la violencia, se atribuye
al golpeador la responsabilidad de la violencia e intimidacion y a la mujer la
responsabilidad de protegerse a si misma, hasta donde sea posible (Goldner, Penn,
Sheinberg y Waker, 1990). Ramirez (2004) sefiala que para asumir su responsabilidad, el
hombre tiene que aceptar primero que es é quien genera y decide gjercer su violencia. Se
considera importante que el hombre aprenda a centrarse en su propia experiencia, es decir,

hablar de como generd su violencia, que se refiera a si mismo y emplee en su discurso, la
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palabra“yo”. Parael hombre, su violencia es un misterio, s ho acepta que € mismo genera
su violencia, no puede llegar a entender el proceso por €l cual llega a ser violento. Para
asumir su responsabilidad, necesita aceptar que é es quien decide gecutar y detener su
violencia. Si el hombre empieza a conocer su propio proceso y aprende a reconocer cOmo
decide desarrollar su violencia, esté en posiciéon de decidir no llevarla a cabo. Esto tiene la
ventaja de poder desafiar asuntos relacionados con los secretos y le permite al terapeuta
declinar invitaciones de ignorar, desacentuar o minimizar la violencia como un asunto
importante. El tema de la violencia puede establecerse de inmediato como una prioridad a

la que hay que dirigirse antes de trabgjar otros asuntos o problemas en larelacion.

La pareja describio el evento de violencia, ambos se sentian decepcionados de €llos
mismos, e Sr. Lauro se describié como hipdcrita y la Sra. Lorena que habia fallado como
pargja y a sus hijos. Asi mismo ante la preocupacion del Sr. Lauro acerca de que los
episodios de violencia se hicieran normales, se les explicd en qué consistia el Ciclo de la
violencia (Corsi, 1994) procurando explicarlo en forma sencilla para que fuera
comprendido por |os asistentes.

Se propicié la apertura de limites entre la pareja a favorecer la interaccion entre
ellos, donde cada uno debia identificar las cualidades en el otro, no obstante Lorena se
resistio a hacerlo. Al asistir los hijos, se establecieron limites entre el subsistema conyugal
y fraterno ya que en las primeras sesiones el nifio se sentaba en medio de la pargja, atento a
los problemas que manifestaban. Se realizaron movimientos espaciales a colocar a padre
y a hijo juntos e identificar la diferencia de estatura, sefialando que “a personas grandes
problemas grandes y a personas pequefias problemas pequefios’ y la metafora de ubicacion
espacial de la familia donde se extrae a hijo del subsistema conyugal para que la pargja se
enfoque a solucionar sus problemas y el hijo se integre a subsistema fraterno. Esta
estrategia que toma en cuenta la geografia familiar, integra lo sefidado por Minuchin
(2004) a apuntar que cuando una familia acude a la primera sesion, la forma en que se
ubican puede dar indicios acerca de las alianzas y coaliciones, centralidad y aislamiento.
La ubicacion proporciona una metéfora para la intimidad o la distancia entre las personas y
puede constituir un modo efectivo de trabagjar con los limites. La redistribucion geogréfica

se utiliza como una técnica que dramatiza las descripciones de la familia.  El terapeuta
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puede decidir el cambio de asientos para unir 0 separar subsistemas, redistribuir el espacio
para indicar un objetivo terapéutico: lograr que se produzcan transacciones sin
interferencias. Si €l terapeuta desea crear o consolidar un limite, puede conducir a los
miembros de un subsistema a centro de la habitacion. La manipulacion espacial posee €l
poder de lo simple, su elocuencia gréfica esclarece el mensgje del terapeuta. En este caso,
se diferencio a subsistema conyugal y fraterno, asi como las tareas para cada uno de estos
subsistemas. A partir de esta intervencion el nifio establecié un mayor contacto con su
hermana, y la madre reportd que el gercicio se tradadd también en casa, donde procuraba

evitar que €l nifio se preocupara por problemas de grandes.

En la sesién 3, la pargja comentd que no habian peleado y que habian logrado
comunicar sus molestias, acanzar acuerdos y pedir disculpas. La madre sefialo
preocupaciones acerca de su hijo, quien no sabia que el Sr. Lauro no era su padre bioldgico,
pero empezaba a hacer preguntas acerca de sus apellidos, ya que eran diferentes a los de su
hermana, y la mama consideraba que €l nifio “sospechaba algo”, ademas de que sentia que
su pargja hacia diferencias con Leonardo, dandole preferencia a su hija. Para reforzar €l
subsistema parental se propiciaron interacciones padre-hijo en la sesién 4. El padre se
mostré muy conmovido ante esta estrategia ya que €l nifio sefial 6 que sentia que su papa no
lo queria y que sdlo queria a su hermanita y por eso la agredia, a lo que su papa le reiterd
conmovido el gran amor que sentia por é. Enlasesion 5 e Sr. Lauro sefialé que habian
asistio a un retiro y se dieron cuenta “de muchas cosas’, “antes decia voy a ir a terapia a
ayudar a mi esposa para que reconozca sus errores, pero tenia que reconocer primero los
mios’. La pareja habia establecido un acuerdo en lo familiar, ellaiba a convivir més con su
familia y @ mas con la familia de Lorena. Se foment6é la apertura de canales de
comunicacién entre ellos, donde cada uno sefial6 el tipo de apoyo que esperaba del otro y

se comprometié arealizarlo.

En la sesién 6 la pargja sefia 6 que no se habian presentado discusiones entre ellos,
habia més didlogo, le estaban echando ganas para rescatar la relacion. Lo habian logrado,
hablando, pidiéndose disculpas, respetando a la familia del otro, sin criticarla. El Sr. Lauro
sefiald que no habia presionado a su pargja para que visitara a su familia, sin embargo
Lorena lo veia un poco distante, y poco carifioso. La madre nuevamente expresd su
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preocupacion acerca de su hijo, no se sentia capacitada para responder todas sus preguntas
y lo veia un poco rebelde. El Sr. Lauro expresd sus temores de que el nifio supiera que é
no era su padre bioldgico. Se les pidid imaginaran posibles contextos, tanto positivos como
negativos de la posible reaccion del nifio, cuando decidieran explicarle acerca de su padre
biolégico y que platicaran qué harian como pargja ante cada uno de estos contextos. Se
normalizé la incertidumbre de la pargja y se les informé acerca de los posibles riesgos al
posponer hablar con el nifio. Se destaco el papel de Lauro como “padre de crianza” y se
hizo notar lo positivo de que el nifio conociera el secreto antes de entrar a la adolescencia
Al respecto, Rotenberg (2001) analiza las implicaciones de que los hijos adoptados se
enteren durante la adolescencia de su condicion. Indica que la adolescencia es una etapa en
la cual se reactivan conflictos anteriores y es un periodo atravesado por crisis de identidad.
Todo adolescente debe responderse a preguntas existenciales, ademés que la adolescencia
es una etapa de duelos:. el duelo por e cuerpo infantil, el duelo por los padres idealizados de
lainfancia, € duelo por el sentimiento de proteccion absoluta. Pero se complejiza un poco
mas porque también se reactivan duelos anteriores, donde e abandono de un padre es un
duelo. En la adolescencia, se presentan nuevas busquedas, se reactivan los temores y los
adolescentes “prueban” constantemente a los padres, desafiandolos una y otra vez.
Momento algido en que los hijos cuestionan a los padres, se enfrenta para discriminarse,
para que en esa metamorfosis surja un individuo adulto, con una identidad propia. Se
considera que “para todos los padres |a adolescencia de sus hijos es una etapa dificil y peor
para los adoptantes, la oposicion y actitud desafiante del adolescente, puede ser
interpretada, como una pérdida definitiva (y no como una etapa transitoria y normal)
porque se lo mira nuevamente desde e angulo de la adopcion, como s esto fuera aun

estigma gque quedara siempre interfiriendo el vinculo” (Rotenberg, 2001, p. 45).

Cuando los adolescentes adoptados se oponen a los padres, pueden llegar a decirles
“ustedes no tienen derecho porque no son mis padres’, ante esta afirmacién, los padres
pueden tomar esas palabras como “una verdad indiscutible” y quedar paralizados y
sometidos a ese “dictamen”, en lugar de comprender que es un intento de diferenciacion,
gue les demuestren que los “re-adoptan” (Rotenberg, 2001). Dentro de las estrategias
terapéuticas, se asumio una posicion distante, a indicar las diferencias entre |as actitudes en

lanifiez y en la adolescencia. Por la preocupacion de la madre acerca de su hijo, quien no
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sabia que e Sr. Lauro no era su padre biol6dgico, el foco de atencion se trasladd hacia e
tema del efecto del secreto en larelacidn de la pargjay en la relacién padre-hijo de crianza,

desarrollandose la siguiente hipotesis 2:

El tema de la paternidad del Sr. Lauro respecto a Leonardo, al
mantenerse en secreto promueve dificultades en la relacion de
pargja, donde la Sra. Lorena interpreta las actitudes de su pargja
hacia el nifio, como un modo de hacer diferencias y de rechazo.
Ante estas interpretaciones se desvia la necesidad de desvelar el
secreto y ante lo no dicho se generan molestias entre la pargja, que
culminan en diferentes tipos de violencia tanto verbal, como
emocional. Este secreto influye en la relaciéon padre-hijo, donde el
padre se protege emocionalmente a tratar de no apegarse a un nifio
gue siente que en un momento dado “puede querer irse con su
verdadero padre”, trato que es interpretado por la Sra. Lorena como
un modo de relacion distinto hacia quien “deberia ser tratado igual
gue a un hijo verdadero”, considerando este trato distinto, como un
modo de rechazo hacia el nifio, hacia ellay hacia su pasado.
La sesion 7 se orientd a tema de como explicarle a Leonardo acerca de su origen.
El Sr. Lauro coment6 que tenia miedo de que el nifio conociera a su padre bioldgico y lo
fuera a cambiar por é, afirm6 que evitaba vincularse cercanamente al nifio, “porque si se
enterara, a lo mejor lo dejaria por su padre biolégico o le diria que é no es su padre”,
sefial 6 que tenia miedo de perderlo. Se les brindd consegjo especializado entregéndoles un
decdlogo (anexo 3) elaborado por quien reporta, acerca de como platicarles de su origen a
los hijos adoptivos, el cual fue leido y comentado en la sesidon. La pargja sefidé que las
sugerencias los habian tranquilizado. En posterior sesién, Lauro destaco que alo mejor no
decirle a su hijo tenia que ver con sus problemas de pareja, que tenia miedo de que su hijo
supiera la verdad, pero que a lo mejor era para cuidarse é, y que esta actitud era
interpretada por Lorena como que é no queriaal nifio, o cual era fuente de problemas con

ela

Atendiendo las caracteristicas del genograma, se identificO que la Sra. Lorena
atravesd por separacion matrimonial, después de 2 meses de casada con su primera pareja y
un divorcio posterior. Se considera que el divorcio afecta la vida de una mujer mas
drasticamente que la de su ex marido, ubicandolas en posiciones vulnerables que pueden

promover que busguen un nuevo matrimonio y establezcan una familia reconstituida
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(Carter, 1995). Uno de los dilemas especiales para las mujeres, se hace evidente ante el
divorcio y €l nuevo matrimonio (McGoldrick, 1995). Robinson (1993) sefiala que algunos

pasos que requiere la familia ante un nuevo matrimonio son:

1. Integrarse en una nueva relacion, lo cual implica recuperarse del primer
matrimonio, incluyendo un divorcio emocional.

2. Conceptudizar y planificar un nuevo matrimonio y familia, lo cual involucra
aceptar los miedos de ambos miembros de la pargja y de los nifios acerca de
formar una nueva familia. Aceptar la necesidad de tiempo y paciencia para
gjustar la complejidad y ambigutiedad ante nuevos roles, hogar, espacios, tiempo,
autoridad, culpay conflictos no resueltos.

3. El nuevo matrimonio y la reconstruccion de la familia incluye la conclusion del
apego hacia el esposo previo y renunciar a ideal de la familia intacta y la
aceptacion de un diferente modelo de familia. El nuevo matrimonio puede
generar en los hijos reacciones y sentimientos muy variados (Urdaneta, 1994).

Algunos padres, debido a sus sentimientos de culpa o temor a rechazo por parte de
sus hijos, Ilegan a negar el hecho de tener una pareja o de haber contraido nupcias. El hijo
puede enterarse por otras fuentes de la situacion, percibiendo a su padre como un mentiroso
y poco confiable. El ocultar la verdad crea confusién acerca de los sentimientos de su
progenitor, genera hostilidad y resentimiento. Este puede considerarse otro factor de riesgo
para la familia atendida, dado que los hijos no estaban enterados de que pertenecian a una

familia reconstituida.

La sesion 8 continud con el tema de cdmo explicarles a los nifios adoptivos acerca
de su origen. Rotenberg (2001) indica que hay una fantasia frecuente que consiste en
pensar que s no se habla de los padres bioldgicos, € nifio no sentira necesidad de saber
quiénes fueron. “si no se sabe, no se sufre”. Otras veces, los padres sienten como una
obligacién el tener que contérselo a sus nifios porque “la psicéloga dice que € nifio lo sabe
inconscientemente”, pero no es lo que ellos desearian hacer, 0 no estan preparados
emocionalmente para hacerlo en ese momento y el tiempo de los padres es una variable a
respetar, tanto como el tiempo del hijo. Existe el temor de que “ se entere por otros’, que no

son sus padres y que € hijo les pierda la confianza. Cundo esto sucede y los padres no
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estan totalmente convencidos, se corre € riesgo de dar informacion compulsivamente, sin
escuchar lo que € hijo pregunta. No se debe perforar la mente con la supuesta “verdad” a
guien no esta capacitado para asimilarla, sobrecargando a los nifios con informacién
excesiva e inadecuada, diciendo mas de lo que pueden entender. Se considera que en estos
casos, los nifios podran asimilar la informacion en la medida en que los padres o hayan

hecho previamente.

En el discurso de la Sra. Lorena, se identifico que le atemorizaba explicarle a su hijo
acerca de su primer matrimonio, tenia temor de ser juzgada. Urdaneta (1994) ofrece
algunos lineamientos para explicar la separacion de los padres a los hijos. Sefiala que dar
esta explicacion depende de la edad del nifio, madurez, capacidad de comprension y, en
general, de las situaciones relacionadas con la separacion. Una correcta y buena
explicaciéon puede ser dada por ambos padres, en forma separada o conjunta, dependiendo
del grado de relacién o entendimiento entre los mismos. Se sefidla que es importante no ser
evasivo, utilizar frases muy sencillas y sobre todo ser sinceros. Se le debe asegurar a nifio
gue fue producto de un gran amor entre sus padres, que se casaron enamorados, pero que
empezaron a tener diferencias en la manera de pensar, en sus gustos y caracteres,
sintiéndose infelices estando juntos, para estar mejor decidieron vivir cada uno en una casa
diferente. Los padres deben ser comprensivos ante la reaccion del nifio y tratar de

demostrarles que los entienden.

Para la siguiente sesion, la pargja reconocid cambios en su relacion de parga,
indicando que se habian controlado mas, que hacian pausa y luego aclaraban las cosas. Se
realizé la pregunta de escala y sefidlaron que a iniciar la terapia se encontrabaen un 3y en
ese momento en un 7. Se identificaron los lados fuertes de la pargja y como padres. En la
décima sesion la pargja manifestd nuevamente conflictos entre ellos, Lorena aclaré que
para ella no les afectaba el secreto, sino la influencia de otras personas refiriéndose a la
familia de su esposo, ya que éste mostraba mas lealtad hacia ellos que hacia su familia,
Lauro se mostré sorprendido o tal vez molesto con la evaluaciéon que hizo su esposa acerca
de sus avances en terapia, ya que é sentia que estaban bien como pareja. Para abrir los

limites entre ellos se les pidid indicaran lo que esperaba uno del otro, se normalizaron las
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atas y bagjas en las relaciones y se validaron las molestias que sentian cada uno acerca del

otro. Sin embargo a partir de esa sesiéon lafamilia dejo de asitir.

Entre los objetivos de la sesidon 11, se planeaba analizar y cuestionar €l tema del
sobreinvolucramiento de Lauro con su familia de origen, asi como evauar la flexibilidad
del subsistema conyugal en cuanto a aceptar nuevos estilos de interaccion, donde Lauro
planteara la posibilidad de darles prioridad a su esposa e hijos. Hasta la sesiéon 10, la pargja
habia mostrado disposicién, pero poca flexibilidad para cambiar los estilos de interaccion
con la familia extensa. Lauro deseaba mantenerse muy involucrado con su familia de
origen, probablemente como un recinto de apoyo ante sus problemas de relacion, Lorena se
mostraba desmotivada a continuar aceptando esta situacién y quizd, veladamente se

orientaba haciala escision de la pargja.

Posiblemente la insistencia de Lorena en cuanto a dejar €l tema del problema en la
relacion y orientarse a tema de su hijo y el secreto, representaba un estilo conyugal de
desviacion del conflicto, y Lauro ante la percepcién de que su pareja deseaba abandonarlo
(lo cua no fue mencionado, pero s percibido en la conversacion con Lorena) asistio a
terapia con el objetivo, méas de no perderla que de cambiar su estilo, ya que laideainicial y

lade su familiade origen, eraque ladel problemaeraella

La pareja dejo de asistir en las tres sesiones subsecuentes, se les dejo recado de sus
siguientes citas, sin embargo no se comunicaron hasta dos meses después de la ultima
sesion. Lauro sefialé que durante ese tiempo, la pareja habia tenido un conflicto y dejado
de hablarse, por lo que ya no habian asistido a sus citas. Se le comento que de acuerdo con
las reglas del servicio se les habia dado de baja, aunque se lesinvitd a solicitar nuevamente

laterapia, brindandoles |os datos necesarios.

Se considera que entre las habilidades del terapeuta, no sdlo se encuentran tratar de
satisfacer las demandas de la familia, sino evaluar e tema que debe tener prioridad. Seria
importante metacomunicar cuando ambos miembros de la pareja parezcan encontrarse en
una posicion donde cada uno considere tener la verdad, dado el riesgo de no tomar acuerdos
y de sacrificar su relacion. Asimismo puede identificarse que e deseo de la familia de

tratar temas diferentes al del conflicto de pareja, puede considerarse como un estilo de la
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pareja para desviar €l conflicto. S €l terapeuta acepta esta invitacion se presenta el riesgo
de que actle de modo isomorfico a estilo particular de la pareja y se respalde el aumento
explosivo de los niveles de tension entre ellos.

3.2. Adolescentes de familias monopar entales

Se presentaron dos familias para esta categoria, la primera:

Gieorge Santlagu:- Im’a
,-fr'
Cohabitan hace 2 meses
* r F

Dw-:urm hace 5 ano
ffr

Santiago Sebasien Sihia Sahvador
J Problemas

de rendimienta
ezcolar

- e CN0J0 Y CONflicto

Armaonia

Caracteristicasde lafamilia:

Familia reconstituida de 5 miembros, formada por la Sra. Silvia de 41 afios y su
pareja George, con quien cohabitaba hacia 2 meses de iniciado € proceso terapéutico. La
Sra. Silvia tiene 3 hijos. Sebastian el paciente identificado de 17 afios, Silvia de 9 afios y
Salvador de 8 afios. La Sra. Silvia tenia 5 afios de divorciada y su ex esposo mantenia

contacto ocasional Unicamente con Sebastidn (una vez cada 2 meses, aprox.).
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Caracteristicas de tratamiento:

El caso se atendio en la Clinica de Terapia Familiar CCH Azcapotzalco. La
supervisora fue la Maestra Juana Bengoa Gonzalez. La duracion del tratamiento fue de 5
sesiones, del 28 de marzo a 31 de mayo del 2005. El tratamiento se realiz6 siguiendo los
lineamientos del Modelo de Milan. Las personas que asistieron a tratamiento fueron la

madre y su hijo.

Motivo de consulta;

El motivo de consulta fue que la Sra. Silvia reportaba problemas en la relacion
madre-hijo y académicos por parte de Sebastidn quien faltaba a clases y no hacia la tarea,

perdiendo el segundo semestre, por |0 que se encontraba recursandol o.
Hipotesis:

La relacion entre la madre y su hijo ante la salida del padre podria
haberse caracterizado como de amalgamamiento, donde, la madre
tomo a su primogénito, como figura masculina, que cumplia una
funcion de apoyo y de representacion del padre, dandole a Sebastian
ante sus hermanos una jerarquia equivalente ala de un padre.
Sin embargo a entrar Sebastidn a la etapa adolescente se
empezaron a establecer dificultades para adaptarse a un nuevo
modo de relacion, dado que Sebastian no estaba cumpliendo con las
expectativas de su madre en cuanto a apoyo, compariia, académicas
y conductuales. Estas conductas o hacian ver ante la madre como
desagradecido y dedleal colocandolo en una posicién periférica
tanto con su propia familia, como con la familia extensa, donde la
madre se algaba emocionamente de su hijo. Este Ultimo se
mostraba grosero, rechazante, poco dispuesto a didlogo y aislado.
Aunado a lo anterior la poca flexibilidad del sistema podria
mantenerse porque la Sra. Silvia ante “la rebeldia” de Sebastian
habia sentido que debia colocarse en una posicion jerarquica mayor
y mantener una posicion de mujer fuerte, de “mujer que no necesita
un hombre para sacar a su hijos adelante”. Sin embargo a tratar de
asumir el papel del padre mostraba ambivalencia, siendo a veces
demasiado fuerte, gritando, diciendo groserias,
alterandose, posicion que era descalificada por
Sebastian a identificar éstaaccion como €l intento de tomar el
estilo del padre-expulsado; y en ocasiones la madre se
mostraba demasiadodébil, cediendo, mostrandose  consecuente
oconsentidora y no cumpliendo
cabalmente con los castigos que habia impuesto. Sebastidn a
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mantener su posicion de “rebeldia’ obtenia beneficios ya que
después de hacer sentir incompetente a su madre, ésta lo
compensaba, entonces Sebastidn recuperaba temporamente los
beneficios en cuanto a permisos, monetarios y de jerarquia.
Objetivos de tratamiento:
7 Meorar larelacion madre-hijo

7 Evidenciar laactitud de sacrificio de Sebastian al ser leal alafigurade su padre
3.2.1. Adolescentes de familias monopar entales.

La segunda familia presentada:

euU O O

Azezinado

-
-
Francisca Fernanda
Dificuttades Acadetmnicas
comprometida hace 2 meses retacidn temporal B R

» = = « Listante
re— Y T T

Abarto o= EMOj0 Yy Conflicto

espontanen

Caracteristicasdelafamilia;

Familia monoparental que consta de 2 miembros, la madre de 41 aflos y su hija

Fernanda de 18 afios que cursa el 6° semestre del CCH.
95



Caracteristicas de tratamiento:

El caso se atendi6 en la Clinica de Terapia Familiar CCH Azcapotzalco, siendo la
Maestra Juana Bengoa Gonzalez la supervisora del caso. El tratamiento tuvo una duracion
de 6 sesiones, del 28 de febrero a 15 de agosto del 2006, siguiendo los lineamientos del
Modelo de Milan. Asistiendo al tratamiento la madre y su hija.

Motivo de consulta;

En la solicitud de servicio de Psicologia de la escuela se sefidla que la alumna
presenta problemas de bajo rendimiento académico. En la entrevista telefonica con
Fernanda se reportaron dificultades en la relacion madre-hija “ya que no se llevaban bien”,
esto ocurria desde hacia 6 meses, por diferencias en opiniones, comento, “mi madre quiere

gue yo haga lo que ella no hizo”.

Hipotesis 1.

Fernanda al pertenecer a una familia de tipo aglutinado fue guiada
por fuertes figuras de autoridad (abuelos, tios, madre), mismas que
le impedian la toma de decisiones. Al haber carecido de una figura
paterna célida ha buscado parejas con caracteristicas protectoras
donde pueda seguir siendo guiada para no tomar decisiones. Ahora
en su adolescencia y ante su mayoria de edad debe enfrentar
decisiones vitales, sin embargo a fracasar y mostrar incapacidad, se
le permite seguir tomando un papel infantil, de modo que la madre
pueda seguir sintiéndose til y funcionando como madre-guia. Al
morir su bebé nonato se elimind e riesgo de que Fernanda saliera
prematuramente del hogar, por lo que esta muerte puede implicar
alivio, y alavez sentimiento de culpabilidad de la madre y la hija
(duelo no resuelto), la eliminacion del “problema” pudo funcionar
como un sacrificio de Fernanda para no salir del hogar, a su vez sus
conductas de fracaso son un sacrificio que evitan el riesgo que
podria implicar para su madre quedarse sola (ciclo vital de nido
vacio) lo cual podriaincluir riesgos en la salud mental de la madre,
quien se encuentra controlada en tratamiento psiquiétrico.

HipGtesis 2

Fernanda y su madre se sienten enojadas al no acanzar las
expectativas que mantenian, la primera por ser madre y la segunda
gue esperaba tener una hija madura y encaminada en el estudio.
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Fernanda a encontrarse en una etapa de duelo no resuelto ante la
pérdida de su bebé (por quien sefiala estaba dispuesta a luchar y
sacarlo adelante) sintié que no valia la pena luchar y salir adelante,
mostrando conductas inmaduras, donde miente, ha dejado sus
estudios, castigando de este modo a su madre por haber estado en
un inicio en contra de la vida del bebé.

Hipétesis 3

La madre puede considerar hereditario € sino del abandono de la
pargjay de la madre soltera, por lo que trata de afianzar 1a union de
su hija y su novio mediante leyes civiles y religiosas. Al haber
l[imites rigidos entre madre e hija, no pueden llegar a acuerdos, la
hija guarda sus enojos y castiga a la madre con conductas rebel des,
inmaduras, inseguras y de dependencia, y la madre se sente
incomprendiday poco valorada.

Objetivos de tratamiento:

7 Propiciar €l desarrollo de fortalezas en la madre ante la etapa del ciclo vital de
nido vacio

7 Meorar larelacion madre-hija
Mejorar la autoestima en Fernanda, lados fuertes

7 Evidenciar la actitud de Fernanda de busgueda de un padre-esposo

[ Eliminar temores en lasalud menta de Fernanda.

3.2.2. Sintesisy andlisistedrico metodol 6gico del tratamiento.

El tratamiento con adolescentes implica tomar en cuenta, las caracteristicas
particulares de esta etapa. La adolescencia se contempla como una transformacién social,
mas que biologica y e enfogue psicosocial constituye e Unico modo provechoso de
conceptuar sus problemas y anticipar las posibilidades de un tratamiento eficaz (Fishman,
1990). La adolescencia, no existe independientemente de un contexto social definido,
tomando en cuenta que hace cien afios nuestros abuelos no concebian ni experimentaban la
adolescencia tal como hoy lo hacemos. Después de la Primera Guerra Mundial, los
soldados jovenes comenzaron a percibirse a si mismos como miembros de una clase

distintiva y explotada, posteriormente quisieron conservar su carécter diferente y rebeldia,
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como una forma de auto diferenciacion protectora y para distanciarse de la generacion de
sus mayores que estaban mando (Fishman, 1990). Los problemas que pueden presentar los
adolescentes en su familia, se relacionan con la identidad, la competencia socia y los
problemas de separacion, aspectos que surgieron en los casos que a continuacion se

analizan.

La atencién de las dos familias se desarroll6 tomando como fundamento el modelo
de Milan, al identificarse mitos persistentes en la familia. En el caso del hijo adolescente:
la lealtad hacia el padre expulsado, y la idea por parte de la madre de que “la mujer puede
sacar a sus hijos delante sola’. Mientras que con la hija adolescente, la madre creia que
debia controlar a su hija para que saliera adelante y la hija consideraba que la debian
rescatar porque no podia sola. La firmeza de los mitos familiares, ante momentos de
transicion, colocan a las familias dentro de una pauta repetitiva de tension y descalificacion
mutuas, entre la madre y su primogeénito. Se identificd en ambos casos el auto sacrificio a
favor de la homeostasis: € hijo adolescente quien se mantenia leal ala imagen del padre y
leal alaimagen de los hombres de su familia (quienes tendian a mostrarse irresponsables y
superiores a las mujeres) sacrificando su futuro y sus propios proyectos. La hija
adolescente, tendia a mostrarse irresponsable e incapaz como un modo de sacrificarse para
mantener ocupada a su madre y evitarle una recaida, siendo que se encontraba controlada

en tratamiento psiquiétrico desde hacia 5 afos.

Selvini (et al., 1994) parte de una primera hipotesis. “La familia es un sistema
autocorrectivo, autogobernado por reglas que se constituyen en el tiempo a través de
ensayos y errores’ (p.13). Su segunda hipétesis indica que las familias que presentan
conductas tradicionalmente diagnosticadas como “patolégicas’ se rigen por reglas
peculiares que llevan a relaciones patologicas. Por lo tanto para poder influir sobre los
sintomas en €l sentido del cambio se debia intentar cambiar las reglas. Como estos autores
sefidan, los sistemas patoldgicos se caracterizan por repetir compulsivamente las
soluciones memorizadas a servicio de la homeostasis. En el caso de Sebastian, la madre
seguia tratando de “hacerse la fuerte”, ya que debia “sacar a sus hijos adelante sola”, con
sus actos trataba de homologar la conducta del padre, mostrdndose “gritona, grosera y

confrontativa”, no obstante su hijo la descalificaba constantemente, sefidlando que “ese
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papel no le quedaba” y mantenia su pauta de rebeldia, aunque el costo fuera ser expulsado
del sistema al igual que su padre. La firmeza en las pautas, también se manifestaron en el
caso de Fernanda, quien al involucrarse en relaciones inestables, habia mostrado indicios de
“tratar de escapar” de la diada madre-hija tan fuertemente sostenida, aunque sin dejar de
presentarse como incompetente, y la madre ante la dificultad de transitar hacia la etapa del
ciclo vital de nido vacio, se mantenia ocupada en controlar tiempo y espacio de su hija, 1o

cual generabatension y desgaste entre las dos.

Para el caso del hijo adolescente, a identificarse hasta la tercera sesion, pocos
cambios en e edtilo de interaccion familiar, se connoté positivamente el no cambio.
Utilizando la estrategia del equipo de Milén, se coloco a todos los miembros de la familia
en un mismo nivel para evitar involucrarse en alianzas. Se connot6 positivamente tanto el
sintoma del Pl, como los comportamientos sintomaticos de los otros miembros, por
giemplo, que los comportamientos observados aparecen inspirados por € comun deseo de
mantener la unién y la cohesion del grupo familiar. El mensgje que se le dio a la familia
fue que su modo de relacion se presentaba como un modo de mutuo sacrificio, donde la
madre sacrificaba su tranquilidad al tratar de asumir €l estilo de su padre y €l hijo se
sacrificaba al mantenerse leal a mismo. Como sefiala Selvini (et.a., 1994) “La funcion
primaria de la connotacién positiva de todos los comportamientos observados en e grupo
aparece como la que puede facilitar a los terapeutas el acceso a modelo sistémico” (p.68),
a no identificar a ningn miembro como causante o culpable de o malo que ocurre en la
familia. La estrategia incluyo situar a todos los miembros en un mismo plano en cuanto a
complementario, confirmar la linea homeostética del sistema y mostrar aceptacion del
mismo. Al connotar positivamente la tendencia homeostética se promovio paraddjicamente
la capacidad de transformacion. En sesién posterior, se identificaron cambios en los dos
miembros de la familia, la madre se mostré més tranquila, con capacidad de escucha y para
establecer acuerdos, mientras que el hijo se mostré dispuesto a no responder agresivamente
a su madre, ademés de otorgarle un presente, atencién que su hijo no habia tenido

anteriormente, lo cual la madre describié como un cambio satisfactorio y sorprendente.

En la sesion 5, se establecio un ritual de transicion, dado que al hijo adolescente se

le queria seguir tratando como un menor y muy pronto accederia a la mayoria de edad.
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Para establecer el ritual, Selvini (et.al., 1994) sefiala que a conocer la historia de la familia
deben identificarse eventos que dan lugar a mitos, es decir ideas fijas y no cuestionadas que
comparten los miembros de la familia. El mito se fundamenta en una creencia compartida
actuando como piedra angular para el mantenimiento de la homeostasis del grupo. En
ambos casos, €l mito parecia ser que al hijo debia seguirsele guiando como a un nifio, y el
adolescente se mantenia actuando como un nifio rebelde o incapaz, por o que en las dos
familias se prescribieron rituales para propiciar la transformacion de las reglas del juego
familiar. Se define que €l ritual es la prescripcion de un juego cuyas normas huevas
tacitamente sustituyen a las precedentes, e ritual se formul6 incluyendo a todos los

miembros de la familia, estableciendo horario, ritmo, férmulas verbales y secuencia.

En € ritual se establecio que e hijo debia despedirse de su infancia regalando un
juguete a sus hermanos e identificar qué cambios tenia que hacer a acercarse a la vida
adulta. En periodo posterior al vacacional, se realiz0 e contacto telefonico con la Sra
Silvia, con €l proposito de concertar la siguiente cita con lafamilia. El objetivo de la sesion
seria evaluar los resultados del ritual y la consolidacion del cambio en la relacién madre-
hijo. Sin embargo la Sra. Silvia reportd que con la terapia habia logrado mejorar la relacion
con su hijo, identificar que su hijo tenia muchos aspectos positivos, tales como no estar en
problema de adicciones, le gustaba hacer gercicio y estaba dispuesto a apoyarla mas con
sus hermanos pequefios, a su vez, ella estaba logrando apegarse a las reglas que habia
establecido con é. La Sra. Silvia deseaba darle gracias personalmente a equipo, aunque le
seriaimposible por no desear llegar tarde a su trabagjo. Se procedi6 allenar el formulario de
evaluacion del tratamiento, siendo evaluado positivamente, por |o que el caso se dio de alta.
Se puede considerar que durante la evolucion del tratamiento, las estrategias utilizadas
permitieron promover cambios Utiles parala familia En caso de que los cambios persistan

durante el tiempo, la familia puede asumir que halogrado sus objetivos de tratamiento.

En cuanto a la familia de Fernanda, los rituales utilizados se enfocaron a destacar
como desgastante al sobreinvolucramiento de la diada madre-hija, y con posibilidad de ser
liberado, promover la sana separacion madre-hija y abrir €l dialogo en temas como, la
capacidad, el desarrollo personal y la esperanza. Los rituales fueron realizados con

disposicion y jovialidad por las pacientes. El andlisis de las ideas que surgieron a partir de
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los rituales fueron motivo de apertura en la comunicacién y transformacion de las pautas de
comportamiento, donde ante la emancipacién de la hija, la madre mantenia una posicion,
cordial, de apoyo y tranquilidad. La hija, se mostré6 dispuesta a la responsabilidad,

comunicacién y con planes a futuro. El caso se dio de altaen la octava sesion.

3.3. Familia multiproblemética, con miembr o psicético

Frof. secundaria Hogar
Marcizo it

23 afos de casados

47 Lic. 17 Lic. G Baghilerato 1°=ecundalia
® E

Mancy Maorberto Melly
Tratamiento Mestor
Psiquiatrica Aygresividad
adicciones

Cambios de cu:-mpu:-rtan'u-ient-:-
posteriores 3 13 crisis de MNorberto
(Dl 057

crisis wiolenta®

Caracteristicasde lafamilia:

Familia nuclear compuesta por los padres Narciso de 49 afios, su esposa Norma de

47y 4 hijos. Nestor presentaba agresividad y cambios de comportamiento.

Caracteristicas de tratamiento:

El caso se atendid en la Clinica de Medicina Familiar “A” Tlalnepantla, ISSSTE.
La supervision la llevé a cabo la Maestra Rosario Espinosa Salcido. El 30 de marzo del
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2006, se desarroll6 la Unica sesion, siendo €l objetivo inicial conocer a profundidad las
caracteristicas tanto de la familia, como del caso, para decidir el modelo de atencién a
utilizar, tratando de introducir elementos del modelo narrativol. Asistieron a la sesion

ambos padres.

1 Se considera que por las caracteristicas de la familia no fue posible aplicar las estrategias del modelo
narrativo durante esa Ginica sesion.

M otivo de consulta:

La madre reportd que su hijo Néstor decia cosas sin sentido, blasfemias y se ponia
agresivo, esto ocurria desde que su hermano Norberto, en diciembre del afio anterior
presentd una crisis, durante la cual se cercend los dedos de una mano, por lo que lo
hospitalizaron y lo canalizaron a psiquiatria.  Quienes estuvieron presentes ante la crisis
fueron Néstor y Nelly, la Sra. sefial6 que cuando regreso a su domicilio “todo estaba Ileno
de sangre’, esta situacion habia afectado a todos incluso a ella a quien se le dificultaba
dormir. A partir del problema tuvieron que cambiarse de domicilio. Respecto a Norberto
nacié sin orgas por lo cual muestra mucho enojo contra ambos padres, al considerarlos
responsables de su problema, se muestra muy resentido y presenta mucha agresividad, tiene
problemas de alcoholismo, le dan crisis en las que se pone “muy loco y violento”, los

arremete atodos y se agrede a si mismo.

3.3.1. Sintesis, analisis y discusion tedrico metodologica de la intervencion

La Sra. Norma se presentdé muy sobrecargada por |os problemas de su familia y en
particular por la crisis violenta que presentd su hijo Norberto. El padre consideraba que su
hijo los trataba de chantajear. Dentro del relato se procuré externalizar el problema,
sefidando el efecto del fantasma de la depresion en la familia, sin embargo, la familia

permanecia envuelta en el relato saturado de problemas, con poca disposicion a escuchar.

Como mensgje se les recalco que la familia estaba padeciendo por el fantasma de la

depresion, donde cada uno estaba siendo afectado de diferente manera por éste. La madre
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que mostraba una gran tristeza y enojo hacia su hijo, el padre quien no sabia como

acercarse a Norberto aquien se le pareciatanto y deseaba salir del hogar.

Néstor y Nelly dominados por el fantasma de la depresion y Norberto haciendo un
esfuerzo por mantener unida a la familia Se les recomendd tomar medidas drésticas y
diferentes para vencer al fantasma de la depresion. El caso se dio de baja al dejar de asistir

y ser imposible la comunicacion via tel efonica.

Observaciones

La familia multiproblemética requiere el apoyo de otros profesionales ademas del
psicologo, tales como el psiquiatra, e médico y € trabgjador social, por lo que el
prondstico de evolucion favorable se ve limitado ante la falta de disposicion de la familia
para atenderse de manera periodica en los diferentes sistemas profesionales. En este caso la
familia se presentd en estado de crisis, se mostraba sobrecargada por los problemas que
enfrentaba, con dificultades para mantener la atencién y concentracion. Al descargar
largamente sus vivencias y preocupaciones, tomaron la terapia mas como un desahogo, que

con €l deseo de mantener un tratamiento (la sesién dur6 un poco més de dos horas).

3.4. Familias atendidas con modelos derivados del Posmoder nismo
3.4.1. Familias con nifios que presentan dificultades en el control de esfinteres.

Se presentaron dos familias con esta condicion, la primera:

@-------- 0

Bernardo Berenice
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18 afios de casados
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Blanca Gonzalo
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Caracteristicasdelafamilia;

Familia nuclear que consta de 4 miembros, € Sr. Bernardo de 38 afios y su esposa la
Sra. Berenice de 37 anos, Blanca de 16 afios y Gonzalo de 10 afios. La pargjatiene 18 afios
de casados.

Caracteristicas de tratamiento:

Se llevo a cabo en la Clinica de Terapia Familiar FES Iztacala. La Supervisora fue
la Dra. Xéchitl Galicia Moyeda. La duracién del tratamiento fue de 6 sesiones del 27 de
octubre del 2005 a 30 de enero del 2006. La atencion se realizo con el Modelo Narrativo.
Asistiendo a la consulta los cuatro miembros de la familia en las primeras dos sesiones y en

las restantes, lamadre y el nifio.

M otivo de consulta:

La Sra. Berenice reportd que su hijo Gonzalo presentaba problemas de ansiedad, se
hacia del bafio, era nervioso, decia quererse matar, situacion que se presentaba tanto en
casa, como en la escuela. Ocurria desde que €l nifio tenia 3 afios. Como antecedente de
tratamiento, los padres fueron a la escuela para padres, donde les daban pléaticas cada 8 dias
acerca de la educacion infantil. Le realizaron a nifio un reporte psicométrico donde los

resultados indicaron niveles significativos de ansiedad.

3.4.1.1. Sintesis, analisisy discusion teorico metodologica de la inter vencion

Los abordajes narrativos presuponen que las personas viven sus vidas a travées de
historias, que organizan y dan sentido a su experiencia. Cuando los consultantes asisten a
terapia, presentan problemas, los cuales son concebidos como existentes dentro del
lenguaje, capturados en las historias dominantes, las cuales son co-creadas dentro de las
comunidades linguisticas y acordes con €ellas (Grandesso, 2002). La historia dominante que

llevaaterapia el consultante, incluye una seleccion de eventos através del tiempo.

En esta familia la trama narrada por la madre incluia una visién de su hijo como

desvalido, lo que inicié desde antes de que el nifio naciera, siendo su embarazo de alto
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riesgo. Al nacer “se le dificultaba tomar la teta, por tener dedos chuecos, ademas de ser
enfermizo”. La mamd percibia que el nifio no era aceptado por la abuela y que era
comparado por su primo de similar edad, quien era “guerito” y erael preferido de la abuela,
con quien anteriormente la madre, Ilevaba una relacion muy cercana, la cual disminuy6 al
nacer el nifio. La madre sefial 6 que a sentir que rechazaban a su hijo y que éste eradébil 1o

“sobreprotegid” Lo anterior se entrelazaba con los problemas de relacion con su esposo,
quien se mantenia mucho tiempo fuera del nucleo familiar, por 1o que la madre encauzaba
todas sus energias hacia su hijo. Cuando el padre regresaba al hogar, no era aceptado por €l
hijo, lo cual fue explicado por el padre como que “en su imaginacion el nifio pensaba que
su mama era nadamas de é”, que € nifio le tenia “celos’. La historia asi presentada,
describe un relato que integralaidentidad (self) del nifio.

White (2004) sefidla que las identidades se establecen dentro de las précticas
linguisticas de los grupos sociales, las cuales son historicas y culturales Se asocian con
conocimientos especificos y précticas de vida potencides para dar forma a otras
identidades, modos de estar en el mundo y de pensar acerca de la vida, conformadas por
multiples voces dentro de un marco contextual. En esta familia la identidad del nifio tenia
que ver con calificativos de: “mafioso, nervioso, flojo, desidioso, celoso, barbero”, ademés
de ansioso, ya que le realizaron un reporte psicométrico donde los resultados indicaron 96%
de ansiedad. Lanarracion de la historia saturada de problemas esta definida en términos de
debilidad, discapacidad, disfuncion o inadecuacion (Morgan, 2000).

La familia se mostraba preocupada por la encopresis® del nifio, por 1o que se
examinaron las soluciones intentadas por los padres cuando ocurria el problema, siendo
castigos, regafos, no darle dinero, no dejarle ver la tele, un manazo, estrategias que solo en
ocasiones les habian funcionado. La frecuencia del problema era en ocasiones diario, 2 veces
al dia o habia veces en que no se presentaba. El didlogo terapéutico se encaminé a indagar el
efecto del problema en la vida de las personas y sus relaciones, lo cual implica identificar de
qué modo se ha afectado el sentido del self de la persona, lo que é piensa acerca de si mismo,
cOmo se ve como amigo, hermano, hijo, sus esperanzas, relaciones, escuela, vida social,
pensamientos, salud fisica, sentimientos, vida diaria, siendo Gtil para conocer el estrés o

preocupacién que e consultante experimenta.
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2White (1994) utiliza el término pseudoencopresis, al sefidar que en su experiencia através de |as técnicas de
la terapia narrativa, quien presenta el problema logra sobreponerse a los efectos de su dominio, por lo que no
se le define como encopreético.

Al asistir la familia se pueden iluminar similaridades y diferencias en la experiencia
gue pueden ser posteriormente exploradas (Morgan, 2000). Para identificar a todos los
miembros de la familia como “victimas’ incapaces de controlar 10s sucesos relacionados
con el problema, se indag6é de qué modo el que Gonzalo se “hiciera’ estaba afectando a

cada miembro de lafamilia

La mama sefiaé que le afectaba porque cuando salia con su hijo y olia mal, 1o
algjaba y le pedia que no platicaran, porque la gente iba a pensar que era ella la que olia,
gue también le afectaba porque se estaba volviendo agresiva con é, le habia pegado, que
ellateniaquelavar laropainterior y le daba asco.

El Sr. Bernardo sefial0 que se sentia mal cuando se burlaban de su hijo. Blanca
comentd que no le gustaba que le pegaran a su hermano, “me enojo con mi mama”, “me
duele cuando le pegan”, sefialé que le daban ganas de llorar y encerraba en su cuarto.

Gonzalo sefial 6 que e habia afectado mucho porgue sus amigos e decian que olia feo.

En la tercera sesion, para facilitar la expresion respecto a problema, por parte de
cada miembro de la familia, se le pidi6 a Gonzalo que realizara un dibujo de su popé.
Siendo la encopresis la preocupacion de la familia la conversacion se dirigio hacia la
externalizacion de problema. Dentro de la conversacion, el sefialar que “el nifio se hace
por mafioso” era transformado a que el nifio era victima de la “caca traicionera’. La
propuesta de externalizacion, al Situar a la persona'y a problema como entidades distintas,
contribuye a descentralizar el self, porque torna conocidos los contextos organizadores de
las narrativas opresoras en las cuales las personas construyen empobrecidas visiones de si

mismasy restringidas posibilidades existencia es (Grandesso, 2002).

Se establece que es esencia que el terapeuta se una a nifio en la experiencia de
opresion gue a éste le provoca la “ruin caca’. Con la comunicacion familiar y mediante el
dibujo que realizé Gonzalo de su caca, se promovié que se sintiera acompafado. De este

modo se preparaba el terreno para establecer un contexto de disputa, en el cual se pudiera
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incitar a nifio a luchar contra los sintomas. Al permitirle a Gonzalo identificar o que
experimentaba cuando estaba dominado por los sintomas y agregando la informacion
obtenida por los deméas miembros de la familia, se hizo patente el caracter “traidor de la
ruin caca’. Se procur6 hacer notar a nifio que la caca “lo engafiaba y lo tomaba
desprevenido” y que “laruin caca se sale con la suyay decide librarse contra su voluntad”

(White, 1994). Seleindico “esta popd como que se te sale, esta portandose mal, es grosera,
te esta ganando”, el nifio respondio afirmando. Se le preguntd “si alguna vez habia logrado
vencer a esa popd” y dijo que no. Se le preguntd s la pop6 era més fuerte que él,
afirmando. Al indagar sobre cémo le hacia sentir esa popo, respondié que le hacia sentir
mal. Se le sefialé que esa ruin caca se le salia sin permiso, que le habia afectado con sus
compafieros y en su familia, con su papa quien le decia que olia feo, y con cada miembro de
lafamilia. Serealizo un andlisis acerca de quién deberia ser més fuerte y se le invitd a estar
atento cuando le ganaba. A pesar de que e nifio se caracterizaba por responder con
monosilabos, a externalizar el problema de este modo, se mantuvo concentrado en la

conversacion, mostrandose dispuesto.

En la cuarta y quinta sesion la Sra. Berenice reporté que el nifio “no se habia hecho
del bafio y andaba mas tranquilo”, para indagar eventos extraordinarios se le preguntd a
Gonzalo acerca de como le habia hecho, respondiendo “yendo cada vez al bafio”, de este
modo se desarrolla la agencia personal del consultante, al hacer notar que es capaz de
resolver las situaciones a las que se enfrenta. Dentro de esta sesion, se procur6 el cambio
de narracién acerca del hijo, quien era tachado de “flojo, mafioso, que no puede’, se le
solicitd a la madre que le dijera ago positivo a su hijo, sefidlando: “Ahora s estas
avanzando, estas bien bonito, ya te vistes solo, ya no te busco la ropa”. Se hizo notar que a
Gonzalo ya lo estaban tratando como a un nifio mas grande, que antes parecia que o
trataban como un nifio més pequefio. La Sra. Berenice afirmé comentando que hasta hacia
poco tomaba con vaso entrenador y todavia le lavaba los dientes. Para favorecer el
desarrollo de otras voces de identidad principalmente por parte de la madre se propicio que
través del didlogo identificara cualidades en su hijo, sefialando que era buen estudiante, ya
estaba avanzando, ya se viste solo, yano le buscaba laropa. Seintegro la voz de la abuela,
quien sefidd en la quinta sesion que el nifio era mas responsable, mas inteligente, mas
tranquilo, que ya entendia més.
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En la sesion 6 habian pasado 2 y medio meses sin ver a la familia, yaque a nifio le
dio varicela, y posteriormente se presentd el periodo vacacional. La madre reporté que el
nifio no se habia hecho durante ese tiempo, a excepcidn de un dia antes de la sesion cuando
“se hizo” por estar jugando trompo. Se le solicit6 a nifio que realizara un nuevo dibujo €l
cual se comparo con el primero, se le preguntd a Gonzalo qué diferencia veia entre esa caca
y la anterior, respondié: “es diferente en que la otra estaba feliz de que me hiciera del
bafio, porque me andaban diciendo que estoy sucio”. Se le pregunté a Gonzalo acerca de la
diferencia que veia ahora que le habia ganado y sefial6: “que no esta tan feliz porgque no ha
logrado ganarme’. Se le preguntd ala mamas detectaba alguna diferencia entre el dibujo
de antes y el de ahora, indicando que la anterior estaba mas deforme, tenia cara de mala, la
de ahora se veia mejor, no se veia tan agresiva, tenia diferentes colores. Se le pregunt6 a
Gonzalo s creia que podia seguirle ganando y respondiendo que s, se le sefialé que en
algin momento esa caca traicionera iba a intentar ganarle. Para reconocer el que Gonzalo
hubiera vencido a la caca traicionera se indico que era un gran logro y que lo habia logrado
en poco tiempo, porque se habian visto casos de jévenes de 17 afios que no podian vencer a
lacacay € la habia vencido relativamente répido. Se le pregunt6 qué tendria que suceder
para que la caca traicionera no le ganara nuevamente, respondiendo que “ya no

aguantarse”.

El proceso terapéutico propicia la deconstruccion, apartando creencias, ideas y
précticas culturales que vive la persona. Apoya a la gente a desempacar las historias
dominantes y verlas desde una diferente perspectiva, ayudando en el proceso de romper con
el sentimiento de culpa, alejandose de la vision de que el problema habla de su identidad.
Cuando las ideas dominantes y creencias que fundamentan el problema son expuestas y
discutidas, se identifican logros que abren posibilidades para e descubrimiento de una
historia alternativa (Morgan, 2000). Con la deconstruccion se buscd propiciar en Gonzalo
y su familia una visién de vencedor del problema. Se realizo la pregunta de escala, acerca
de lo que se habia logrado desde que inicié en terapia. La mamd sefiaé que a principio
estaban en el No. 1 y en ese momento en un 8 0 9, se indicé que era un gran avance.
Gonzalo sefial 6 que al principio estabaen el No. 1, y en ese momento en el nUmero 5. Sele

preguntd gqué tendria que hacer para llegar a 10, respondiendo, no ser flojo parair al bafio.

108



Se le preguntd a la mama que se podria decir en lugar de flojo, dijo que tendria que poner

atencion. Sele sugirio a Gonzal o que no se dejara engafiar por esa caca traicionera.

Después de la evaluacion de la familia, se planed para la siguiente sesion realizar
preguntas de orientacién (Epston y White, 1998), tales como ¢qué cualidades personales y
de relacion fueron esenciales para alcanzar lo logrado?, ¢qué le sugeririas a alguien que
tuviera tu mismo problema?, también se prepard la entrega de un diploma de vencedor a
Gonzalo en caso de continuara con el control de su esfinter, sin embargo la familia dejo de
asistir las 2 sesiones subsiguientes. En posterior llamada telefonica, la Sra. se disculpd con
el equipo por no haber asistido ya que se habia sentido mal fisicamente. Reporté que
Gonzalo no se habia hecho en todo ese tiempo (3.5 meses), estaba mejor y mas tranquilo
habiendo alcanzado el objetivo de tratamiento. Lo anterior hace notar que es importante
gue el terapeuta esté atento a las sefiales que envie la familia referentes a cuando ha logrado
su objetivo de tratamiento, ya que de ese modo se acordara el ata en su justo momento, no
obstante los intereses que tenga el terapeuta por identificar s los cambios se han
mantenido. Esta situacion se resuelve en |o propuesto por Tom Andersen (1994) quien al
terminar la sesidn es informado por la familia s desean volver a asistir a terapia y quienes

guieren que asistan.

3.4.2. Familias con nifios que presentan dificultades en el control de esfinteres

La segunda familia presentada con esta condicion:

nian libre hace 10 afos

Clga Clivia
g Enuresis

r = = = Liztante
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Caracteristicasdelafamilia;

Familia nuclear compuesta por cuatro miembros, el padre Oscar empleado de 35
anos, la sefiora Olga dedicada al hogar de 33 afios. La pareja tenia dos hijas. Olga de 10

anosy Oliviade 5 quien erala paciente identificada

Caracteristicas de tratamiento:

Se llevd a cabo en la Clinica de Medicina Familiar “A” Tlalnepantla, |SSSTE.
Siendo la supervisora, la Maestra Carmen Susana Gonzdlez Montoya. Su duracién fue de 5
sesiones del 27 de octubre del 2005 a 30 de enero del 2006, utilizando el modelo
Narrativo. En las primeras dos sesiones asistié toda la familia, en las restantes, la madre y

su hija menor.

M otivo de consulta:

El motivo inicia de consulta fue el vomito de la hija en la escuela desde hacia dos
meses antes deiniciar laterapia.

3.4.2.1. Sintesis, andlisisy discusion tedrico metodoldgica de la intervencion

Dentro de la hipotesis preliminar, se establecio un posible conflicto entre el padre y
la madre, por lo que con el objetivo de observar las pautas de interaccion entre ellos, se
utilizé la técnica de la escenificacion, es decir asistir a los miembros de la familia para que
interactuaran en presencia del terapeuta, observar las pautas de interaccion familiar,
reorganizar lo que se observé e introducir nuevos elementos o modos diferentes de
interactuar (Minuchin y Fishman, 2004). Al realizar la técnica, la pargja sefiadlo que no se
habia percatado de lo que sentia el otro miembro de la familia, donde ambos manifestaban
sobrecarga dentro de sus respectivos roles, o cual formulaba la hipétesis de limites rigidos
entre ellos y sobrecarga ante las demandas inherentes a la etapa del ciclo vital de la familia
con hijos en edad escolar. Dentro de la escenificacion se ilumind que la esposa interrumpia
constantemente a su pareja para sefidlar sus molestias, y se le solicitdé escuchar mas que
interrumpir. Asimismo se indag6 sobre los intentos que habian realizado ambos padres

para ayudar a la nifia a enfrentar sus miedos. Se hipotetizd que e padre le otorgaba
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consuelo a su hija, manteniéndola como desviadora del conflicto entre pareja, por lo que la

primeray segunda sesion se enfoco a abrir 10s canal es de comunicacién entre los padres.

En la tercera sesion, la madre reportd que desde que habian asistido a terapia, la
nifia no habia manifestado mas e vémito, ni los temores lo cua sugirié que eran
preocupaciones orientadas a atraer a padre al nucleo familiar. Sin embargo después de la
ultima pelea con su pareja, momento en que el padre amenazd con irse de la casa, la madre
sefial 6 que estaba acostumbrada a resolver los problemas sola, por |o que en ese momento
le preocupaba la enuresis de su hija, conducta nueva que no se habia presentado
anteriormente y no resolver sus conflictos de pargja. Serealizd el andlisis de las soluciones
intentadas ante la enuresis de la nifia, que implicaban castigos 0 amonestaciones. Acciones

gue tienen laidea subyacente de que €l nifio tiene e problema dentro de si (White, 1994).

Se procedio a la externalizacion del problema, siendo en este caso la enuresis,
accion util para propiciar la apertura de conclusiones negativas de identidad (conclusiones
delgadas), que son privadas de su estatus de verdad. Asimismo para abrir €l espacio para
otras conversaciones, que contribuyan a la generacion de conclusiones de identidad (self)

mas positivas y que enriquecen las descripciones de vida, de la gente y de sus relaciones

(White, 2004).

Se le solicitd a la Sra. Olga esperara afuera mientras se platic6 con Olivia. Al
abordarse el tema de la enuresis, la nifia explicé que “le ganaba” en el bafo, haciéndose
pipi, pero en la escuela le ganaba poquito y no se daban cuenta. Lo anterior conforma el
objetivo de trazar la historia del problema, donde se realizan preguntas directas acerca del
pasado y de la relacion de la persona con €l problema en esos tiempos. Dentro de la
conversacion, el consultante nombra el problema invitandosele a elegir un nombre
apropiado. Se pueden externalizar sentimientos, problemas entre la gente, précticas
sociales, culturales y metéforas. Para externalizar el problema, se le preguntd s esa seria
una “pipi traviesa’, a salirsele sin permiso, idea que Olivia aceptd con agrado. A partir de
ese momento se utilizd la conversacién externalizante, donde la forma de hablar separa €l
problema de la gente, situdndose a problema Igjos de la persona.  De este modo, en la
conversacion se permite un espacio para la accion contra el problema y para trabajar, co-

operativamente en larevision de su relacién con el problema (Morgan, 2000).
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Para explorar aternativas de accion, se le preguntd: ¢Como le podrias hacer para
que la “pipi traviesa” no te gane?, a lo que la nifa respondio: “ir al bafio”. Se le solicitd
gue imaginara con los 0jos cerrados cOmo era esa pipi traviesa, de que color era, que cara
teniay se le pidi6 realizara un dibujo de la pipi traviesa. Mientras realizaba su dibujo se le
oriento a seflalar otras alternativas para ganarle a la “pipi traviesa’: “Cuando juegue a las
barbies... ir a bafio, ganarle a los demas el bafio”. Cuando termino se le pidio hiciera otro
dibujo de ella haciendo del bafio. Se le sugirio ver €l reloj cada hora para que fuera a bafio
y ellale ganaraala pipi. “Esereloj vaaser tu amigo” y te va a ayudar a recordar cuando

debesir al bafio para ganarle a esa pipi traviesa.

Dentro del proceso, € terapeuta indaga y busca en la narracion para hacer notar
cualquier evento que contradiga la historia dominante. Una vez que el evento es ricamente
descrito, €l terapeuta puede buscar para unir con otro evento. Por lo que dentro de la
conversacion se busco identificar situaciones exitosas, relatando que una vez le gané a la
“pipi traviesa” yendo primero a bafio, por lo cua se le feicitd. Se realizaron
conversaciones de re-autoria, al hacer preguntas acerca del panorama de accién, donde se
preguntd acerca de lo que se hizo, los pasos a seguir, lo inusual, las otras ocasiones a
enfrentar. Se le sefiadd que estuviera atenta porque cuando jugara, viera la television,
cuando sus papas se enojaran o se pelearan la pipi le iba a querer ganar, se le preguntd en

€30S casos qué tendria que hacer, respondiendo que “ir al bafio” .

Las preguntas acerca del panorama de identidad, tienen la intencion de invitar al
consultante a reflexionar de modo diferente acerca de su identidad y de la identidad de
otros (Russell & Carey, 2004). Paraintroducir ésta area, se mostro al equipo € dibujo dela
pipi traviesa, sefialandole a la nifia que podria ser “vencedora de pipis’. Se le sugirié que

pegara su dibujo en su cuarto para recordarle que debiair a hacer pipi.

En la sesion 4 se continud con la conversacion externalizante preguntandole: ¢Qué
ha pasado con la pipi traviesa?, respondiendo que ya no se hacia tanto, se le reconocié que
le estaba ganado a la pipi traviesa. Dentro del panorama de accién se le preguntd: ¢Cémo
le has hecho?, sefialando que cuando tuvo ganas, corrié y le gand el bafio asu mamay a su
hermana, cuando jug6 con la mufieca, fue a bafio. Las conversaciones reconstructivas

apoyan a la gente a desempacar las historias dominantes y verlas desde una diferente
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perspectiva, permitiendo romper con el sentimiento de culpa. Cuando las ideas dominantes
y creencias que fundamentan el problema son expuestas y discutidas, se hacen visibles

logros que pueden abrir posibilidades para el descubrimiento de una historia alternativa.

Dentro del panorama de conciencia se le preguntd: ¢Quién es més fuerte tu o la pipi
traviesa?, diciendo que ella erala més fuerte. Se le ensefi6 €l dibujo de la sesién anterior y
se le pidid que dibujara como era esa pipi ahora que le habia ganado. Se le pregunt6 quién
se dio cuenta de que le gand a la pipi traviesa, respondiendo que su primo y su hermana, sus
papés no se dieron cuenta. Se compararon los dos dibujos, resaltando que e que
representaba el problema actual era muy pequefio en comparaciéon con € anterior. Se le
sugirié a Olivia que comprara una pulsera de pléstico color rosa, la cual podria ser un
apoyo para ganarle ala pipi, y que fuera vencedora de pipis. El equipo la definié como una

nifia fuerte, inteligente, que pone atencidn, por lo que sele felicito.

Quiso hacer otro dibujo, trazando una nifia con un paraguas, sefidlando
espontaneamente mientras dibujaba que sus papas se habian peleado y se iban a divorciar.
Se le indicd que a veces los papas no se sienten contentos entre ellos, pero siempre van a
estar con sus hijos. Para ampliar el panorama de accion y haciendo alusion a su dibujo se
utilizé la metéfora de que cuando los papés se enojan es como cuando llueve y hay truenos
y relampagos. Se le pregunt6 acerca de como podria vencer el miedo de cuando sus papas
se pelearan, respondiendo que podia irse de ahi para no mojarse y no oir los truenos, ni ver
la lluvia, podria irse a su cuarto, porque esos problemas son de grandes, dormirse, ver

television, escuchar el radio o dibujar.

Siendo que la madre en la quinta sesién habia reportado que la nifia ya no habia
presentado el problema de la enuresis a partir de la sesion 3, se procedi6 a continuar con la
conversacion externalizante con Olivia Se le pregunté como le habia ido con su “pipi
traviesa’, alo que respondio que €ella le habia ganado. Que no necesitaba la pulsera magica
porque ellale ganaba ala pipi. Sele solicitd dibujara a su familia, comentando que le habia
ido bien en la escuela y con su familia. La nifia se mostraba tranquila, expresiva y en
confianza. Se identificaron situaciones exitosas cuando habia vencido a miedo a las arafias
0 a la oscuridad. Se le otorgd un diploma de vencedora de pipis, siendo un documento

terapéutico utilizado cuando los consultantes realizan un compromiso importante o cuando
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estan listos para celebrar sus logros. Al incluir a la madre en la felicitacion, se destaco el
éxito obtenido por la nifiay laidea de fortaleza. El equipo la definié como una nifia fuerte,

inteligente, que ponia atencion.

Siendo la Ultima sesiéon se indago la percepcion de la madre acerca del proceso
terapéutico, la Sra. evalud € servicio con un 10, sefialé que la terapiale ayudd a no pelearse
tanto con su esposo, a ponerle mas atencion su hija mayor, Olivia le expresaba mas lo que
sentia.  Se identifico a Olivia como una nifia muy inteligente y se le sugirié a la Sra. estar
abierta a sus dudas.

3.4.3. Familias atendidas con modelos derivados del Posmoder nismo: Violencia

de Género
Culpa
B------- [EEESE s @
Lic:. Lic. *"’.ﬂ-.malla
Filozofia Derecho - ”
2004 I Tramites de dwnrc:u:n ’,
Artura .ﬂ.nselmn:l .E-.rrtn:unln:- Alicia

- “- = = Separacion
- = = = Listante

Caracteristicasde lafamilia:

Familia monoparental de 5 miembros. La Sra. Amalia de 43 afos, separada de su
esposo desde hacia 1.6 anos, vivia con tres de sus hijos. Su segundo hijo de 25 afios se fue

aVvivir con su padre después de la separacion.
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Caracteristicas de tratamiento:

El tratamiento se desarroll6 en la Clinica de Medicina Familiar “A” Tlalnepantla,
ISSSTE. Siendo supervisado por la Maestra Rosario Espinosa Salcido. Su duracion fue de
6 sesiones del 20 de abril a 6 de julio del 2006. Los modelos de intervencion fueron

Narrativo y el Equipo de Reflexion, con Terapia sensible al género.
Motivo de consulta:

La Sra. Amalia ya habia asistido al servicio de terapia psicologica del 30 de mayo
del 2003 al 27 de junio del mismo afio, por problemas con su esposo, quien eraviolento, la
amenazaba de muerte, la golpeaba, se le dio de alta con el modelo enfocado a Soluciones.
Asistié nuevamente a terapia, reportando que se encontraba separada de su marido. Su hijo
Anselmo vivia con su padre y estaba molesto con ella porque se separ6 de su padre y supo
gue ella llevaba una relacion amorosa antes de terminar su matrimonio, misma que
mantenia, aungue su actual pareja no convivia con sus hijos. Por la pérdida de relacion con

su hijo la consultante sentia “ gran dolor y deseaba reconciliacién con su hijo”.

3.4.3.1. Sintesis, analisisy discusion teorico metodologica de la inter vencion

La consultante relatd que se casd a los 15 afios. Después de més de 20 afios de
matrimonio se dio cuenta que habia cosas que no andaban bien, su esposo gercia violencia
fisica y emocional contra ella. Ramirez (2004) indica que la violencia en el hogar tiene
objetivos muy especificos, cuando e hombre es violento con su pargja, su objetivo es
tenerla bajo control para obtener beneficios al disponer de los recursos de ella. Existe una
clara conexion entre el género de la persona violenta y su violencia, es decir, las
caracteristicas de la masculinidad estdn directamente relacionadas con e potencial de
violencia de individuo. La violencia de géenero se presenta en todos los estratos
socioeconOmicos, variando sus expresiones y prevalencia. Es definida como el uso de la
fuerza'y el poder para someter o controlar a otros, que generalmente se encuentran en un
estado mas vulnerable del que somete, ya sea por |la edad, sexo, fuerza fisica o relaciéon de
parentesco (Goldner, Penn, Sheinberg y Walter, 1990).
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La Sra. Amalia, asistio a terapia nuevamente porque a pesar de vivir separada de su
esposo desde hacia afio y medio, no se sentia bien, “la seguia e fantasma de que antes de
salirse de su casa empez6 a andar con una persona”’, cuando sus hijos lo supieron, su hijo
Anselmo se fue con su padre y se neg6 a volver a verlay a hablarle. Es importante sefialar
que la Sra. Amalia, habia vivido violencia por parte de su madre en su infancia y tenia el
secreto de que su madre habia gjercido la prostitucion. En el ndcleo del hogar sus hijos
también habian padecido violenciaa ser testigos de lo que pasaba con sus padres. Ramirez
(2004) sefida que desde etapas tempranas |os nifios aprenden que la violencia es una forma
eficaz par “resolver” conflictos interpersonales, especialmente si la han padecido dentro del
hogar, ya sea como victimas o como testigos, convirtiéndose el uso de la violencia en el
modo habitual de expresar los distintos estados emocionales, tales como enojo, frustracion,

miedo.

Las historias que traen los consultantes a terapia son la sustancia de la terapia
narrativa.  Como se puede identificar, dentro de la historia se narran los diferentes
momentos en que habia sido victima de la violencia, los cuales iniciaron desde su infancia
con su madre y vecinos de su misma edad. La violencia la habia seguido hasta su vida
actual en diferentes momentos, contextos y con diferentes personas. Morgan (2000) sefidla
que los hechos de una historia estdn unidos en una secuencia a través del tiempo y de
acuerdo a una trama. Incluir el contexto, contribuye a la interpretacion y significacion que
damos a los eventos. Tomar en cuenta e género, clase, raza, culturay preferencia sexual

son contribuciones poderosas en latramade la historia.

La Sra Amalia, de acuerdo a sus construcciones de género, tenia presente lo que era
ser una buena mujer y buena madre, debia ser obediente, callar su voz interna, asi como
servir y satisfacer a su esposo e hijos, considerandose responsable de la union familiar. En
su historia, al identificarse como una mala madre, se colocaba al problema dentro de si

misma, por |o que se consideraba culpable y merecedora de la violencia

Como estrategia para transformar su narracion, se utilizé la externalizacion del
problema. Aprovechando que en su relato sefidé que la perseguia un fantasma, se le
preguntd, como podria llamarse el fantasma que la perseguia, respondiendo que fantasma

de la infidelidad o fantasma de la mala madre, prefiriendo finalmente sefidlar que la
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perseguia € fantasma de la mala madre. De este modo se bautizé a problema y se
establecieron conversaciones externalizantes al cuestionar: ¢desde cuando este fantasma
esta presente en su vida?, ¢gque ha contribuido a su dominio?, ¢cudles han sido sus efectos?
y ¢como el fantasma afecta su relacion con otros?. El fantasma de la mala madre le decia
“que s no lo hubiera hecho (salirse de su casa) a lo mgjor mi hijo edtaria conmigo”.
Sefial6 que se sentia, “la mas mala de todas las mujeres’, el fantasma de la mala madre la
hacia sentirse mal, decaida, que no se queria levantar, se sentia cansada, le hacia que se
comparara con otras mujeres. Se identifico que también la afectaba “la culpa”, a verse con
su actual pareja, ya que sentia que no podia ver a sus hijos de frente, lo anterior

corresponde aidentificar el efecto del problema en la vida de la persona.

El contar con otra pareja era motivo de devaluacion, culpay dolor, ya que sentia que
habia fracasado, “al separarse de su marido y propiciar la desintegracion familiar”.
Goldner, Penn, Sheinberg y Walter (1990) indican que la mujer conforma su identidad
femenina, sentido del self y de autoestima, a través de su capacidad para crear y mantener
relaciones con los demas. Se considera que la obligaciéon de la mujer es conservar las
relaciones familiares y a la familia como un todo, sin importar €l costo personal, de modo
gue la mujer eventualmente llega a medir su autoestima mediante el éxito o fracaso en sus
intentos para relacionarse, proporcionar carifio y cuidados.

Al hablar del tema de la violencia, es importante identificar los elementos que la
relacionan con e género. Lamas (1994) sefiala que el papel de género se forma con el
conjunto de normas y prescripciones que dictan la sociedad y la cultura sobre el
comportamiento femenino o masculino. Su fundamento se sostiene por una division basica
que corresponde ala division sexual del trabajo més primitiva: las mujeres paren a los hijos
y por lo tanto, los cuidan, o femenino es lo maternal, lo doméstico, contrapuesto con lo
masculino como lo publico. La dicotomia masculino-femenina, con sus variantes
culturales, establece estereotipos, las méas de las veces rigidos, que condicionan |os papeles
y limitan las potencialidades humanas de las personas a estimular o reprimir los
comportamientos en funcion de su adecuacion a género. La identidad de género se
establece més 0 menos ala misma edad en que e infante adquiere el lenguaje (entre los dos

y tres afios) y es anterior a su conocimiento de la diferencia anatbmica entre los sexos.
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Desde dicha identidad, el infante estructura su experiencia vita en el género a que
pertenece, lo hace identificarse en todas sus manifestaciones, sentimientos o actitudes de
“nific” o de “nifd’, comportamientos, juegos, etc. Después de establecida la identidad de
género, cuando un nifio se sabe y asume como perteneciente a grupo de lo masculino y una
nifia a de lo femenino esto se convierte en un tamiz por e que pasan todas sus

experiencias.

Goldner (et al., 1990) afirman que aparte de la diferencia bioldgica de los sexos, la
identidad de género se encuentra enraizada en otras determinantes psicoldgicas, culturales y
politicas. El género no solo esta profundamente arraigado en la psique, sino también en la
politica de las relaciones familiares. Los hombres y las mujeres crean relaciones donde
buscan uno en el otro las capacidades que cada uno ha perdido, el hombre debe tolerar la
sensacion de un sentimiento de debilidad, puesto que su sentido del poder personal puede
resultar profundamente amenazado S empieza a ver a su compafiera cComo una persona con
sus propios derechos (que puede irse, no estar de acuerdo o competir con él). Para muchos
hombres cuando sienten que la mujer puede abandonarlos en cualquier sentido, el temor a
la desintegracion es tan grande que desesperadamente tratan de volver a ganar €l control a
costade lo que sea. Si la mujer desea conservar su sentido del derecho que tiene ante tal
intimidacion, debe acallar las voces internas y los mensgjes de la cultura en general.
Donde quiera que voltee escuchara que s no agrada al hombre comete una trasgresion,
cuando defiende el derecho a su propia vida, a su sexualidad, a ser bien tratada, él podria

caificarla de histérica.

Para indagar eventos extraordinarios en la historia relatada, se le pregunté s alguna
vez le habia ganado al fantasma de mala madre, respondiendo que ella le daba la razén a
sus hijos y pensaba que era “una mujer mala, se sentia mal, se bloqueaba, tenia culpa”. Se
invitd a la sesién a algun testigo imaginario importante en su vida, llevando a su madre
quien reconocia en ella cualidades que ella no creia tener, considerdndose culpable por la
desintegracion familiar. Al preguntarle acerca de |o que pensaba de ella por haber roto con
la cadena de violencia que padecian ella 'y sus hijos, Amalia no identifico areas positivas de
si misma, respondiendo que ella se veia como egoista. S sus hijos escucharan 1o positivo

gue sefialaban los demés de ella, de todos modos le reprocharian por la desintegracion
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familiar, lo cua indicaba que la historia saturada de problemas se mantenia fija, dando la

sensacion de estar dominada por “algo” y congelada en el tiempo.

Respecto a la separacion con su esposo, Amalia, seflald que ahora estaba més
tranquila, que trabajaba y sus hijos se encontraban en un hogar armonioso, aunque su hijo
Anselmo no le respondia las llamadas y su hija menor trataba de controlarla y le decia
egoista. En lanarracion se exploré acerca de o que pasaba antes de que llegara el fantasma
de la mala madre y lo que hacia para superar ese dolor, sefiadlando que con el tiempo se
superaba, pero luego volvia. Papp (1995) sefiala que las mujeres son formadas con la
expectativa de que su principal meta en la vida, es cuidar de otros, por lo que sus vidas
tienden a centrarse en actividades que conducen a engrandecimiento de otros, y no de ellas.
El sentido que tienen de si mismas (self) estd profundamente afincado en afiliaciones y
relaciones personales que requieren el desarrollo de capacidades y cualidades de
afectuosidad, expresividad emocional y empatia. Estos atributos las preparan para los roles
gue cumplen en las familias como las encargadas de confortar, pacificar y facilitar, como
las que intermedian en los conflictos de los demés y se amoldan a los intereses familiares.
Responder a las necesidades de otros puede brindarles una sensaciéon de gratificacion y
placer alas mujeres a ayudar a desarrollarse y a crecer a quienes las rodean, sin embargo el

precio que pagan es tener que depender de otros, en particular de sus maridos.

Una buena madre es evaluada en la medida en que acepta el sufrimiento con
abnegacion, por su propio entrenamiento, ensefia a nifio por oposicion lo que es un
hombre, s ella es abnegada, el nifio debe de ser lo opuesto, el que impone. Ella es €l
primer gjemplo que el nifio tiene de cOmo los seres humanos se relacionan mediante la
imposicion, dominacion, subyugacion y abnegacion, es observador de como ella acepta la
violencia, los mandatos y desprecios del padre, como acepta gustosa lo poco o mucho que
le da y especialmente como estéd siempre dispuesta a hacer 1o que le pidan para tenerlo
contento. Cuando sea adulto, €l nifio tenderd a actuar bajo estos patrones, siendo que en su
experiencia le resulta muy facil la posicion del padre, pues siempre esta la madre para
responder y solventar las necesidades del hombre. EI hombre aprende que tiene que
encontrar una mujer que abandone sus propias necesidades para satisfacer las del padre-

esposo (Ramirez, 2004).
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Ante la descalificacion que ejercian sus hijos sobre €lla, se le sefialé que tal vez
seguia siendo victima de la violencia que pasod de manos de su esposo a manos de sus hijos,
respondiendo conmovida que no lo habia pensado asi. El tipo de violencia a que Amalia
habia sido sometida en diferentes &reas era de tipo emocional, la cual tiene como objetivo
destruir los sentimientos y la autoestima de la mujer, haciéndola dudar de su propia
realidad. Este tipo de violencia se considera tremendamente dafiina, porgque causa que la
mujer maltratada se sienta constantemente presionada, sin poder definir de dénde viene esa
presion. Generamente se hace mediante actitudes fisicas que implican invalidacion,
critica, juicios y descalificacion. Por gjemplo, s ella est4 diciendo algo, el hombre mueve
los ojos hacia arriba como una forma de criticay de descalificacion; s ella estéd hablando de
unaidea que es importante para ella, él se muestra aburrido; cuando se enoja con €lla, para
castigarla agacha la cabeza y deja de comunicarse con ella (esto |o hace para ponerse como

lavictima).

Russell & Carey (2004) sefiadlan que cuando alguien asiste al terapeuta es muchas
veces porgue circunstancias terribles y/o compleas han aumentado conclusiones negativas
acerca de ellos, puede entenderse como perdedor, depresivo, loco o otras conclusiones
probleméticas de identidad (self). La conversacion de re-autoria toma lugar cuando
terapeuta y consultante se involucran en la identificacion y co-creacion de historias
aternativas de identidad. Se puede reconocer en €l relato lo que sefidla Gergen (1994,
citado en Russell & Carey, 2004) gue nuestras relaciones fundan nuestras identidades, en

lugar de que nuestras identidades fundan nuestras rel aciones.

La Sra. Amaliarelatd que después de darse cuenta de que estaba viviendo violencia
por parte de sus hijos se sintio deprimida, triste, sensible, se nombré como violencia a la
indiferencia'y a rechazo. Como eventos extraordinarios para vencer la culpa, comento que
habia empezado a recordar que ella queria salirse por las buenas de su casa, pero no fue
posible, reconocio que la desintegracion familiar no fue del todo culpa suya, que no eratan
mala persona, que trataba de ser buena madre, de no dafiar a la gente. Al ir permitiendo
recordar si mismos anteriores no reconocidos y a trazar la historia del problema en la vida

delapersona, se abre el espacio para considerar otras historias acerca del problema.
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Cuando el problema es colocado en un contexto en el tiempo, se le ve como
cambiante y menos estético o fijo, por lo que para engrosar la historia limitante de la
consultante, se propicié la identificacion de eventos no seleccionados en la historia
dominante que permitieran re-recordar lo positivo. Se realizaron preguntas del panorama
de accion tales como: ¢de qué manera le demuestras y has demostrado tu amor a tus hijos?,
¢qué te dice de ti haber roto con esa cadena de violencia?, ¢gqué te dice de ti que hayas
logrado vencer e miedo?, ¢de que otra manera vas a hacer notar tu voz?. La consultante
resefié que estaba empezando a poner limites con su hija quien la cuestionaba de que saliera
con su pargja. Se le reconocio que estaba haciendo notar su voz. Externalizando el
problema se le preguntd s pensaba que el miedo y la culpa podrian traicionarla en la
préxima visita de su hijo, quien finalmente habia decidido ir a verla, a responder que tal
vez tendria que darle explicaciones, se le sefiadl0 que eso pertenecia a su intimidad y

probablemente no debia estar en la mesa de discusion.

En la cuarta sesidon sefial0 que notaba haber roto con el miedo y la culpa que la
acosaban, sefialé que se sorprendia, que tenia que decidirse a hacerlo y al mismo tiempo le
costaba trabajo. Sus armas para vencer a miedo y la culpa fueron: hablar, estar arreglada,
no actuar con miedo, con indecision, sino segura, carifiosa y contenta, lo cual tenia que ver
con el panorama de conciencia. Ante esta nueva identidad narrada, se sugirio6 realizara una
celebracion del resurgimiento de esta nueva Amadia. Se le preguntdé como podria
celebrarlo, respondiendo que podria hacer una fiesta e invitar a hijos y amigos. Cuando se
propone un ritual, el tiempo y su contenido se determina en un proceso colaborativo entre el
terapeuta y los consultantes, se considera que los rituales para celebrar son (tiles para
engrosar las narraciones, porque festejan pasos significativos en €l vigje, lgjos de |la historia
del problema, hacia una version de la vida nuevay preferida (Morgan 2000).

Al hacerse consiente de que habia vivido violencia se le pidi6 como tarea que

hiciera una carta despedida alaviolencia, la cual entregé en la siguiente sesion:

“Violencia, hoy quiero de una vez por todas irme de ti
para siempre, quiero sacarte de mi vida, ya no quiero
vivir contigo, no quiero mas miedo, ni mas culpa,
tampoco quiero encontrarte en ningn momento en que
me encuentre, ni en mi casa, ni en mi trabajo, ni con mis
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hijos, ni con mi familia, ni pareja, ya no permitiré que
me sigas lastimando més, hasta nunca’.
Comentd que era dificil aceptar que se habia vivido con violencia, por muchas
partes, pargja, hijos, familia. Es importante sefialar que la familia cumple un papel
importante en la transmision de la violencia, dado que una parte significativa de los

agresores y mujeres maltratadas fueron victimas o testigos de maltrato en su nifiez

(Goldner, et al., 1990).

Cuando su hijo Anselmo acepto visitarla, Amalia, sefial 6 que logré hacer a un lado
el temor de ser rechazada. En la dltima sesion, la consultante menciond que se sentia
“bien..., tranquila, se habia dado cuenta de que lo que tenia que hacer era escuchar su voz,
no de la mala mama, la mala mujer”. Su nueva voz le diria que ella era fuerte, buena
persona, que ya se veia mas cualidades, que sin culpa y sin miedo se escuchaba, hacia lo
que queria, con sus hijos era mas abierta, tranquila, carifiosa, comentd sus planes para €l
futuro. Se le sugirié invitara a alguien significativo para ella como testigo de su avance.
Los testigos externos son una audiencia invitada a la conversacion terapéutica, escuchan y
conocen las historias preferidas y advierten el derecho de identidad de la consultante,
pueden ser personas de la comunidad, familia, anigos o profesionales. Al testigo externo
se le pregunta lo que le ha llamado la atencion de lo narrado, acerca de lo que ha movido en
su pensamiento o experienciade vida. Con |os testigos externos, el terapeuta evita aplaudir
0 exclamar aprobaciéon ante sus afirmaciones, que traeria implicito gercer una posicion
superior, como alguien que enjuicia y decide lo que es correcto, 0 quien aconsgja lo que se
debe decir en una posicion de experto.Las reflexiones del terapeuta deben evitar la
reproduccion de normas de la sociedad, en lugar de responder a lo que la persona dice
acerca de sus propios valores (Russell & Carey, 2004). En la sesién Amalia present6 a su

pareja, quien la describié como responsable, trabajadora, entregada, maduray sana.

A lo largo de cada una de las sesiones se utilizaron las aportaciones del equipo
reflexivo, que ofrecieron descripciones diferentes y disimiles relativas la narracion que
ofrecia Amalia Mediante éstas, se propici0 e desarrollo de una perspectiva que
cuestionaba al sistema estancado de problemas de la consultante, quien tenia una visiéon de

si misma como culpable de la desintegracion familiar, mala madre, mala mujer, y egoista.
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Las nuevas descripciones que ofrecié el sistema de ayuda, incluian cuestionar las
perspectivas de género construidas socialmente, donde se destaco la injusta diferencia al
evaluar a hombres y mujeres que viven infidelidad (término utilizado por la consultante).
Se cuestiond s su hijo seria victima de la violencia de género a castigar a una mujer por
tener un amante. A la Sra. Amalia le sorprendio descubrir que sus hijos gercian violencia
contra ella, la padecia y habia padecido a lo largo de su vida. Se le sugirio invitara a la
alegria a su vida y a construir una carcel para condenar a la culpa. Las aportaciones del
equipo reflexivo y e trabajo con el modelo narrativo permitieron la transformacion de los

significados de |a consultante, acordandose el alta del caso en la sexta sesion.

35.El SELF EN LA PSICOTERAPIA SISTEMICA POSM ODERNA

La psicoterapia posmoderna recalca el papel del lengugje y la narracion en la
construccion de las realidades de los sistemas humanos. Las estrategias psi coterapéuticas
de los modelos derivados del posmodernismo se orientan al descubrimiento por parte del
consultante de distintas 0 novedosas descripciones, que puedan incorporarse, transformar y
ampliar su propia narracion. El nuevo didlogo, conlleva la transformacion del self del
cliente, que se presentainicialmente como deficitario y estético y transita hacia un self mas
esperanzador. Lavision de un self narrado, se contrapone al self intrapsiquico, visto como
entidad de los modelos derivados de la perspectiva moderna, por 1o que a continuacion se
detallara el desarrollo del self, analizando su linea epistemol égica, hasta su resurgimiento
en los modelos derivados del posmodernismo y se analizara la transformacion del self en
los casos atendidos con los model os derivados del posmodernismo.

Epistemologia del Self

El ser psicoterapeuta implica no solo contar con una variedad de conocimientos,
capacidades y habilidades, ademas del manejo de diversas técnicas orientadas a un fin, sino
el estar concientes de las cuestiones epistemol 6gicas implicitas en nuestra practica. Al
identificar a la epistemol ogia como e modo como conocemos lo que conocemos, debemos
ser concientes de las premisas que dirigen nuestras percepciones y nuestras acciones para
gue el gercicio de la psicoterapia se presente como ético y estético (Keeney, 1994). Es asi
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que cuando hablamos del self debemos conocer e marco tedrico implicito en esta

concepcion.

Self moderno

La ciencia psicoldgica permite distinguir entre la vision epistemol égica de un self
moderno y de un self posmoderno (Figura 1). Baldwin (2000) sefidla que el concepto del
self ha intrigando a escritores y filsofos a través de los afos, su definicion sobrepasa al
Oxford English Dictionary, con cerca de cinco péginas entregadas a intento de definir la
palabra “si mismo” (self) en sus muchos sentidos y formas y cerca de otras catorce paginas

para sus muchas modificaciones.

Nuestros ancestros, tomaban a self de modo implicito en el concepto del alma,
concebida como €l vital e inmaterial principio de vida o la esencia de los humanos. Asi, las
religiones primitivas vieron a alma como lo que controlaba tanto a la mente como a la
materia.  La idea del alma y su muerte llevd la atencion hacia la cuestion de la
inmortalidad, que ocupd un lugar central en e pensamiento religioso. También Descartes

tratd el dualismo entre el cuerpoy el alma, al postular “pienso, luego existo”.

A partir de las teorias Freudianas se inicio el atague hacia las lineas establecidas por
el dualismo Cartesiano, al agregar el concepto de lo inconciente. No obstante su énfasis en
el determinismo psiquico sirvié para estimular fructiferamente la discusion del concepto del
self.

Las perspectivas que atribuyen a cada individuo rasgos de personalidad: pasion,
ama, creatividad, temple moral, corresponden a lo que Gergen (1992) identific6 como
vision romantica del yo, donde los rasgos interiores, se consideran esenciales para €l
establecimiento de relaciones comprometidas, amistades fieles y objetivos vitales. Se
concibe que los rasgos verdaderamente importantes, se encuentran més ala de la
observacion y no se dejan atrapar por ninguna de las ssimples précticas de la razon. Como
esencia del hombre se encuentran los atributos como la pasién, el genio, lainspiracién, etc.,

innatos, inherentes alos instintos naturales del individuo.

124



Con los esfuerzos por examinar a self desde una base empirica, por parte de
William James, John Dewey y otros, se desarroll6 un cambio de interés, donde la premisa
basica era la busqueda de la objetividad y |a certeza cientifica. El andlisis del self moderno,
tiene como caracteristica el ser concebido como algo que puede ser conocido, no solo por
uno, sino también por los demés. En consecuencia, € self puede observarse, medirse,
cuantificarse (Goolishian, 1998). De acuerdo con en esta vision, €l self se entiende como
una entidad, algo que preexiste a nuestra necesidad de describirlo. Para conocerlo solo hay
gue examinarlo, €e centra paralos movimientos fenomenoldgico, introspectivo,
psicodindmico y las terapias psicoanaliticas y humanisticas. En todas estas psicologias
tradicionales, subjetivistas y esencialistas, se da por sentado a self como una entidad

abstracta, diferenciaday separada de |as restantes construcciones psicol 6gicas.

Los escritores de la escuela existencialista fueron gran influencia para el estudio del
self, a explorar e mundo de la fenomenologia subjetiva. George Herbert Mead reintrodujo
el concepto del Self como una unidad basica de la personalidad dentro del pensamiento
cientifico, conllevado por las reglas que el self aprende en el curso de su socializacion.
IdentificO a Self como un proceso en lugar de una estructura, sefidd que e self y la
conciencia del self emergen de la interaccion social. El trabajo de Mead permitio €
posterior desarrollo del interaccionismo simbdlico, un campo grandemente influenciado por

el pensamiento moderno tanto sociol 6gico como psicol dgico.

Es dificil encontrar una teoria moderna de personalidad que no tenga al self en una
posicion central (Baldwin, 2000). Hay contribuciones importantes por parte de Erikson y
Greenacre, quienes describieron la emergencia del self en términos del desarrollo del ego y
del desarrollo psicosexual del nifio. Se identificd que la ausencia fundamental de una
distincion entre el self y el no self, podia ser vista como una caracteristica basica de los
recién nacidos, quienes posteriormente logran distinguir entre su imagen corpora y los
objetos de su entorno. Después se logra e concepto del self permanente al alcanzar el

desarrollo de la constancia del objeto.

Baldwin (2000) identificd a self en terapia como la influencia més importante para
la psicologia en €l siglo veinte. La atencion en el self fructific6 con los escritos de los

filbsofos existencialistas que encabezan el trabgjo de Seren Kierkegaard, quien escribid
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acerca de las profundidades de sus propias preocupaciones personales. En el desarrollo del
existencialismo se incluyen pensadores religiosos como Bultmann, Marcel y Tillich, asi
como aguellos que se separaron claramente de la vision religiosa como Sartre y Camus. Se
debe apreciar en este desarrollo, € trabagjo de Edmundo Husserl quien introdujo el método
fenomenoldgico en la filosofia guiando a la gente a examinar su propia experiencia. De
especial importancia fue su insistencia en la “intencionalidad”, la idea de que todo mundo
de significado debe enraizarse en la experiencia. Otros autores importantes de la filosofia

existencial que influyeron en lapsicologiay el estudio del Self son:

Victor Frankl quien desarrollé la logoterapia para indicar su preocupacion
central con el problema del significado, se interesd en la trascendencia del self como la
esencia de la existencia. Sefial6 que €l psicoterapeuta, Nno es un maestro o premaestro que
proporciona una imagen del mundo tal como el terapeuta lo ve, sino que debe ser capaz de

ver e mundo tal como lo ve el paciente.

0 R. D. Laing, se interesO en €l rol del self en la comprension de la psicosis.
Se preocup6 fuertemente por €l acto de confirmacion, siendo que el sentido de identidad
requiere la existencia de otro para el cual uno es conocido, una falla en esta confirmacion o
la desconfirmacion tanto del propio self como de los otros, se identifico como lo que lleva a
la no entidad cadtica de la esquizofrenia, donde se pierde totalmente la capacidad de
relacionarse tanto con el propio self como con el del otro. Laing consideraba que la tarea
en terapia es hacer contacto con el self real del paciente a través de comprender el mundo
existencial del falso self.

Carl Rogers, consideraba a la persona buscando ayuda como béasicamente
auto responsable y auto directiva. Identifico el potencial de la direccién del self en
pacientes a quienes empezo a referirse como clientes, asume que el papel del terapeuta es
como asistente y promotor del proceso de determinacion del self y su desarrollo. El
movimiento hacia una psicologia mas humanista emergio después de la segunda guerra
mundial y fue aceptado por muchos terapeutas quienes encontraron insatisfactorio el
determinismo y reduccionismo de la vision Freudiana, resultando en el interés de la Unica 'y
auténtica experiencia humana, movimiento que promueve los potenciales movimientos
humanos delos 60y 70.
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El self visto como entidad importante en el desarrollo saludable del individuo, fue
estudiado por Bowen (1991) quien distinguié dos tipos de si-mismo, el si-mismo rea vy el
seudo si-mismo. El si-mismo real compuesto de creencias claramente definidas,
convicciones, opiniones y principios vitales, sobre la base de la experiencia individual,
permite e raciocinio, la ponderacién de aternativas y asumir la responsabilidad de las
propias decisiones. Por otro lado, concibié a seudo si-mismo, como adquirido bajo los
efectos de una presion emocional, que puede ser modificado por un impulso emociona. Se
compone de creencias y principios irregulares y discrepantes. Como se puede notar, su
vision de causalidad se hace patente al sefialar que el grado de diferenciacion de una
persona se determina por €l grado de diferenciacion de sus padres en el momento de su
nacimiento, por su sexo, por la manera en que la persona se ha adaptado en la esfera

familiar, por € orden de nacimiento, o por lanormalidad, o no del patrimonio genético.

Para la metafora basica de las ciencias cognitivas, € self es una funcion de
computadora en la que la mente y el Self se reducen a programas internos de la maguina,
capaces de computar la utilidad de posibles acciones. Las operaciones mentales y del self
solo procesan informaciones y resultados en relacién con un criterio 0 sintaxis intrinseco
construido dentro del sistema, como se observa en el pensamiento cibernético aplicado alos
sistemas humanos, a la terapia familiar, a ciertas variedades del [lamado constructivismo
radical y la teoria de los constructos personales. En estas teorias los significados y la
comprension suelen reducirse a una estructura biologica y a funcionamiento de sistemas
fisioloégicos que, cibernéticamente, computan y dan origen a proceso psicoldgico
denominando si mismo, concibiendo a self como un nexo entre los alcances internos de la
experiencia y el mundo externo. Estos puntos de vista se apoyan en la idea cartesiana y
lockeana de que la mente es un espacio cerrado autosuficiente (Goolishian, 1998).

Gergen (1992) sefidla que en la visién modernista del yo (self), sus principales
caracteristicas no son una cuestion de intensidad, sino més bien una capacidad de
raciocinio, para desarrollar nuestros conceptos, opiniones e intenciones conscientes. Para el
dilema modernista, las personas son normales, previsibles, honestas y sinceras. Los
modernistas creen en €l sistema educativo, la vida familiar estable, la formacion moral y la
eleccion racional de determinada estructura matrimonial. El “interior oculto” ya no es
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determinante; la persona esta alli, puede ser observada y s se le aplican los poderes

sistematicos de larazdn y la observacion, se puede saber cuél es su carécter.

Self y psicoterapia

La atencion hacia €l constructo del self, se modifico a aplicar las nociones de la
cibernética en la psicoterapia.  Stierlin (1997) identificO que a partir de ese momento, se
dej6 hablar de individualidad, yo o yo-mismo, dado que implicO que todo se redujera a
conceptos como regulacién, conduccién e ingreso libre.  Niklan Luhmann asever6 la
desaparicion del individuo al sefiadlar que los individuos o personas se difuminaban
convirtiéndose en elementos de los sistemas sociales, resultado de una perspectiva que
percibia los procesos biolégicos, y psiquicos como entornos del sistema social (Stierlin,
1997). Otro elemento que permitio el dejar de lado la atencion hacia e Self se plasmo en
los esfuerzos iniciales de la Psicoterapia Familiar Sistémica para diferenciarse de un
enfoque individualista, atomista y de causa-efecto. Anderson y Hoffman (1994, citadas en
Ibarra, 2004) sefidlaron que la vision sistémica en psicoterapia se enfoco en lugar de esto, a
congtituir como su objeto de reflexion e intervencion a las relaciones interpersonales, con
una vision de influencia mutua, donde si se cambia un miembro, se promueve el cambio en
todo el sistema. Surgiendo asi la posibilidad de considerar los “ problemas psicol6gicos’ en
contexto, no como manifestaciones de propiedades internas, sino como parte de pautas de

interaccion.

El Self posmoderno

Gergen (1992) sefidla que a partir del surgimiento del andlisis critico del
posmodernismo se concibe que las personas existen en un estado permanente de
construccion 'y reconstruccion.  Cada realidad del yo, cede paso al cuestionamiento
reflexivo, la ironia y, en Ultima instancia, €l ensayo de alguna otra realidad a modo de
juego. Con las ideas posmodernas, se cobra conciencia de que los objetos de los que
hablamos no estan “en e mundo”, sno que mas bien son el producto de nuestras
perspectivas particulares. El conocimiento no se considera producto del descubrimiento
objetivo de una realidad inmutable, sino que surge como una construccion autorreferencial,

una recurrencia de las descripciones que generan otras descripciones (von Foerster, 1981,
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citado en Fruggeri, 1996). Los individuos, en sus procesos de construccion del mundo, se
encuentran limitados por las creencias, los mapas y las premisas que tienen acerca del
mundo. De este modo, se reconoce que siendo el conocimiento autorreferencial es el punto
de partida para la elaboracién de un paradigma cientifico, que no puede confiar en la

objetividad, en un solo lenguaje descriptivo y exacto o en un marco conceptual universal.

Desde esta vision, € self, integra la multiplicidad de voces mediante el acceso a los
avances de la tecnologia. El self, encuentra voces que armonizan con las propias y otras
gue le son genas. Esta saturacion social (Gergen, 1992) proporciona una multiplicidad de
lengugjes del yo, incoherentes y desvinculados entre si, donde para cada cosa que se sabe
con certeza acerca del yo, se levantan reflexiones que dudan y hasta se burlan. Asi todas
las concepciones anteriores sobre e yo degjaron de ser inmutables, el yo se desmantela
como poseedor de caracteristicas reales identificables, tales como la raciondidad, la
emocion, lainspiracion y lavoluntad. Al analizar al self, se identifica que como entidad no
resulta inherente a todas las culturas, algunas dan sentido de identidad a partir de las
relaciones familiares, la edad y e lugar que se ocupa en la familia. También procesos
como la emocion y la razon dejan de considerarse la esencia real y significativa de las
personas, a la luz de pluralismo, se conciben como resultado del modo de

conceptualizarlos.

Con €& posmodernismo, desaparecen las verdades universales y se aceptan los
conocimientos locales, enfocandose en € lengugje, que a traves de las palabras expresa la
convencion colectiva Los grupos sociales poseen un vocabulario particular o una especial
manera de decir las cosas, y estos vocabularios 0 maneras de hablar defienden, ala vez que
reflgjan, sus valores posturas politicas y estilos de vida. Para los integrantes de tales
grupos, dichas maneras de hablar (o de escribir) adquieren una realidad local; que les

parece totalmente convincente.

Stierlin (1997) identifica que el analisis del self integra problemas tanto en la
manera como se le describe y como en cuanto a su utilidad terapéutica:
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Es un constructo que para ser descrito debe recurrirse una y otra vez a otros
constructos probleméticos, sea el individuo, € sujeto, € yo o € propio yo-
mismo.

1 Cuando se habla de un yo-mismo, €l uso corriente del lenguaje nos sugiere
también un objeto, una cosa, pero una cosa, S mantenemos este uso del lengugje
gue no se comporta en absoluto como una cosa.

7 Cuando se parte de la idea de que sdlo existe un yo-mismo verdadero o falso,
bueno 0 malo con sus fronteras fijas e inamovibles, genera conceptos
estigmati zadores de normalidad-anormalidad.

No obstante Stierlin (1997) agrega que €l constructo [lamado yo-mismo resulta
imprescindible en la practica psicoterapéutica porque en é se concentra la dindmica
motivacional humana, y en la préctica psicoterapéutica siempre se trata de captar esta

dindmica, de sintonizar con ellay de influenciar en ella de una u otra manera.

Para Karl Tomm (1993, citado en Espinosa, 2002) un self posmoderno se constituye
por lo que “sabemos’ de nosotros mismosy por cdmo nos describimos como personas. Sin
embargo, se reconoce que este autoconocimiento esta constituido en gran parte por las
précticas culturales (de exclusion, etiquetado, evaluacion, segregacion, descripcion, etc.)
inmersas en nuestro contexto més amplio. En el lenguaje, nos sometemos a “controles’
sociales invisibles basados en précticas linglisticas presuposicionales y patrones
socioculturales implicitos. Se considera que en el plano de las relaciones sociales, se
encuentran unidos. el poder, vinculado a saber y delimitados ambos, por el lengugje. Las
identidades, tal como los recuerdos no se conciben como productos creados libremente de
la introspeccion o las reflexiones sin problemas de un self privado, sino que las identidades
se conciben de acuerdo a campos ideoldgicos construidos por e orden social dominante

gue mantienen sus intereses (Madigan, 1997).

Stierlin (1997) clasifica diferentes tipos de self, que a continuacion se exponen,
analizando de qué manera se presento la transformacién del self en los casos atendidos con

model os derivados del posmodernismo:
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1. El yo-mismo que garantiza la identidad. Es un yo-mismo que se mantiene
constante, que olvida la dimension tiempo y e contexto. En e caso del nifio con
encopresis, lamadre o describia como débil, rechazado, mafioso, miedoso, desidioso, y que
siempre habia sido asi. El self mostrado de este modo, se asumia inamovible. La
definicion de este self deficitario, permitia que el nifio de 10 afios, ain tomara leche con su
vaso entrenador como s fuera de menor edad. El self estético se hace evidente en las
primeras sesiones mostrandose saturado de una narracion que no rescata aspectos positivos
al presentarse como problema. Similarmente en el caso de la Sra. Amalia quien sefial ¢ con
voz inaudible que se consideraba “ una mala madre, la mas mala de todas las mujeres, que la
seguia € fantasma de la infidelidad”, ya que en su contexto socia se revelé que tenia un
amante aln casada. Nadie sabia que su madre habia gjercido la prostitucion. El self de la
Sra. Amalia, se encontraba subyugado por la sombra social de que las mujeres infieles son
malas. Ante este self paralizado, era incapaz de reconocer sus logros y capacidades

demostradas.

2.-El yo-mismo como sujeto y objeto de historias. Reconoce el poder del
lenguaje dentro de historias o relatos que someten, ordenan y conservan las experiencias
vitales, creando sentido y orientando la conducta. Este yo mismo cambia y se enriguece
mediante el lenguaje que es constitutivo de nuestras vidas. Lo anterior se identifica en
familias que comparten historias probleméticas, que versan sobre determinados temas
repetitivos, tales como el alcoholismo, la violencia o las psicosis maniaco-depresivas. En
estos casos, las familias se sienten sometidas bajo la fuerza inevitable o la maldicion de los
hechos, y las historias familiares de déficit, son relatadas y compartidas a través de las
generaciones. Las caracteristicas de este yo mismo se identifican en e caso de la Sra
Amalia, quien habia vivido bajo €l yugo de la violencia por parte de su madre y su ex
esposo. En la segunda sesion identificod que también era sometida a la violencia emocional
por parte de cada uno de sus hijos, 1o cual fue unarevelacion para ella. Nombrar los hechos
como violencia ampliaron el panorama narrativo del self, otorgando responsabilidades

como practicantes y consentidores de la violencia.
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3.- El yo-mismo como descubridor e iniciador de opciones de supervivencia. Es
el yo-mismo que posibilita actuar y reaccionar de manera imprevisible, sorprendente,
variable y abierta. Los espacios de contingencia, caracteristicos de la posmodernidad
aumentan en la medida en que las normas, tradiciones, coacciones sociales y expectativas

no interrogadas, comienzan a ser rebatidas.

Lo anterior inicia a identificar que laidentidad no se considera en un estado fijo, ni
localizada dentro de la persona, sino que se le reconoce dentro de contextos sociales y de
negociaciones intrincadas que tienen lugar dentro de los complejos campos de poder y del
discurso. En la historia de la Sra. Amalia predominan las ideas dominantes, narraciones
donde ella se vislumbra como sometida por los discursos del poder relacionados al género y
a las précticas que indican lo que debe ser una mujer decente, casada, con hijos y lo que no
debe de ser. Esta vision polarizada, constrifie su vison de si misma, hacia una Unica
manera de vivirse, donde son negadas o descalificadas otras identidades de si misma, que

entran en contradiccion con las descripciones oficiales.

El construccionismo social concibe a lenguaje como constitutivo de identidades,
negociadas a través de la relaciéon con los otros, aguellos con los que convivimos. La
transformacién de narrativas lleva consigo un proceso de deconstruccion de los discursos
de poder tradicionales, en una sociedad patriarcal. Mediante la deconstruccion se otorga el
acceso a la aparicion de muiltiples visiones enriquecidas acerca de uno mismo. La
deconstruccion en la narracion de la Sra. Amalia, permitio que fuera rebatida la vision de si
misma como incompetente y merecedora de la violencia, permitiéndole la reescritura de su
historia, de su vida y de su realidad. Promoviendo la generacién de nuevos significados
apoyados en experiencias, vivencias, logros y recursos antes no percibidos que engrosan la
historia limitada y generan nuevas narraciones de identidad. Lo anterior le permitié asumir
su responsabilidad y su capacidad para detener la violencia que otros ejercian contra ella,

tanto su ex esposo, sus hijos, su pareja, en su trabajo, con su madre.

Al agregar las reflexiones del equipo, relacionadas con el tema de la infidelidad, se
cuestiond que los fantasmas persigan menos a los hombres que a las mujeres,
perdonandolos a ellos y castigandolas a ellas. Ante esta nueva descripcion, Amalia revel6

gue su madre también habia sido objeto de la violencia y €l rechazo social, a ser tachada
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por sus vecinos, como una mala mujer. Las preguntas acerca de si su madre habria logrado
vencer a fantasma de la violencia y de como lo habria hecho, propiciaron la apertura de

narrativas y posibilidades de accion.

4.-El yo-mismo entendido como parlamento interior. Es un parlamento
intrapsiquico donde hay distintas facciones que luchan por el poder, e reconocimiento y la
realizacion de sus necesidades. Entre estas facciones hay una comunicacion abierta o
secreta, el entre ellas hace surgir patrones de accion e interaccion, juegos y reglas de juego.
Algunas facciones consiguen dominar temporalmente de manera cas demagogica €l
escenario, entonces las aspiraciones y voces de la otras permanecen anuladas, disociadas,
en la oscuridad y excluidas del discurso intrapsiquico. El sujeto experimenta los conflictos
inevitables en el parlamento interior como ambivalencia o incluso polivalencia.

La confusion en la narracion de Amalia se manifestd a sefialar que temporalmente
lograba vencer al fantasma de la mala madre (self de la consultante) y escuchar su voz. Su
actual pareja le decia que ella era buena madre, que estaba a pendiente de sus hijos, pero
sefial 6 que de repente entraban otras voces, les daba la razén a sus hijos y pensaba que era
unamujer mala, se sentiamal, se blogueaba, tenia culpa'y empezaba a pensar que les estaba
faltando el respeto. En su narracién, se encontraron voces contradictorias, que atrapaban y

paralizaban ala consultante.

5.-El yo-mismo de los recursos. Es necesario agudizar la mirada para ver los
recursos sin utilizar del si-mismo, ver ademas de los problemas, las ofertas y posibilidades
de solucion. En el caso de la nifia que padecia enuresis, su madre la describia como
miedosa. Se le preguntd a la nifia acerca de como podia vencer a esa “pipi traviesa’
respondiendo que yendo al bafio. Al cosificar al problema gque le aquejaba, se |le daba poder
sobre éste, se permitid6 que afloraran nuevas narrativas al vencer a problema y se
enriquecio la narracion acerca de si misma, con narrativas de fuerza y de vencedora. En las
subsecuentes sesiones se identificaron nuevas estrategias, felicitando sus logros por todo €l
equipo. La enuresis se elimind en la quinta sesion. Para rescatar recursos también se
presenta un enfoque hacia re-recordar si-mismos aternativos experimentados fuera de 1o
real de un problema especifico de identidad (Madigan, 1997). En el caso dela Sra. Amalia

cuando es capaz de reconocerse como buena madre, buena pareja, buena hija y buena
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trabajadora, se da fundamento a la agencia personal del consultante, a la reescritura de su

historiay al gercicio delapluralidad en laidentidad.

6.-El yo-mismo de la familiay la comunidad

Es @ desarrallo, reconciliacion, y reafirmacion de los yo-mismos antes descritos
dentro del contexto de las relaciones familiares, para que por encima de las circunstancias
de la vida, se pueda estar seguro de la identidad y se tenga la capacidad de aprender cosas
nuevas que permitan la transformacion, la evolucion y la realizacién de la persona.  Este yo
mismo es importante para €l andlisis del self posmoderno, porque incluye la interaccion,
que da como resultado del proceso humano de produccion de significado por medio de la
accion del lengugje (Goolishian, 1998). El self en una perspectiva posmoderna, puede
considerarse una expresion de la capacidad para el lengugje y la narracion, considerando
que los seres humanos siempre se han contado cosas entre si y han escuchado lo que los
demas les cuentan. Siempre hemos comprendido qué somos y quiénes somos a partir de las
narraciones que nos relatamos mutuamente. Goolishian (1998) considera que no somos
mas que coautores de una narracion en permanente cambio que se transforma en nuestro si
mismo, y como coautores de estas narraciones de identidad nos encontramos inmersos en la
historia de nuestro pasado narrado y en los multiples contextos de nuestras construcciones
narrativas. Lo anterior se puede identificar en e caso, donde la madre del nifio con
encopresis describia su comportamiento en términos negativos. Siendo e self creado a
partir de la interaccién social y las descripciones de los demés acerca de si mismo, se
orient6 a la madre a identificar lo positivo en €l nifio, ver y describir sus avances, ante lo
cual la madre reconocié que € nifio era mas responsable, mas inteligente. La abuela
también lo describi6 como mas grande, que ya entendia mas. El hecho de que tanto la
madre como la abuela voltearan su mirada hacia otras partes de la identidad del nifio,
modifico la propia definicién de si mismo, enriqueciéndose el self narrado del nifio y
ampliando sus posibilidades de conciencia y de accion. Se puede notar que nos co-

construimos a través de la mirada de otros con quienes convivimos.

Desde la perspectiva posmoderna, el self, es siempre aprendido y esta siempre en
desarrollo: es un modo de aprender a caracterizar en el discurso la propia capacidad como

agente, como alguien que puede hacer, como actor. Sin embargo el self no es un actor, una
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descripcion o una representacion como lo da a entender la concepcion metafisica o
existencialista, sSino una expresion cambiante de nuestra narracién, una manera de contar la
propia individualidad. Cambia continuamente y no esta limitado o fijado a un lugar
geografico o a un momento en el tiempo. En este caso € desafio terapéutico para los
terapeutas posmodernos es ayudar a los consultantes a re-contar las historias de su vida, de
manera que les permita una comprension de sus origenes y del significado de sus actuales
dificultades, donde el cambio se torne narrativamente concebible, alcanzable y creible. La
Sra. Amalia sefia 6 en la Ultima sesidn, que a partir de la terapia logré: “desechar 1o que no
le servia: el fantasma de la culpa y la etiqueta de la mala madre’, lo consiguio
escuchandose, reconociéndose, identificando que era responsable de algunas cosas, dandose
cuenta de que habia sido un proceso y que no era la culpable, lo que indicé una
transformacion en su Self narrado. Goolishian (1998) establece que la naturaleza del self y
la de nuestras subjetividades se convierten en fendmenos intersubjetivos. La cambiante red
de narrativas es e producto de intercambios y précticas sociales, del didogo y la
conversacion. Para esta vision posmoderna, no Somos mas que coautores de las identidades
que construimos narrativamente. El terapeuta en su relacion con el consultante, prepara el
camino para propiciar la trasformacion de la historia en un proceso reconstructivo que

favorece el desarrollo de nuevas co-construcciones del si mismo.

*Visto como entidad
abstracta y diferenciada
*Puede estudiarsele
de
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y cientifica
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*Visto como narracion
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*La transformacion
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Figura 1. El self desde la perspectiva posmodernay moderna
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El papel del terapeuta posmoder no

Lo que tiene lugar en la terapia no es una edicion de la narracion del cliente a cargo
del terapeuta, sSino una conversacion terapéutica que permite la transformacion del self
narrado del consultante. Se logra formulando preguntas acerca de su narracion, para
ingresar en su subjetividad. Estas preguntas se hacen desde una posicion de no saber, ya
gue jamas podemos conocer estas subjetividades narradas hasta que e consultante nos las
dice. El terapeuta debe establecer una conversacion terapéutica donde tenga la necesidad
de averiguar €l sentido, la intencion de cualquier comportamiento, accién o enunciacion de
su consultante y de interpretar mediante el proceso conversacional. Nunca se puede
conocer a priori verdaderamente la intencion de una accion cualquiera, sino que debemos
confiar en la explicacion que e consultante dé ante nuestras preguntas. Se puede entender
entonces, gque la terapia posmoderna es una conversacion para el cambio, la conversacion
terapéutica sirve para generar un relato aternativo en que el problema queda redefinido y
deja de producir dolor, propiciando el proceso de cambio en el sistema de significados de la
familia. Sluzky (1992, citado en Rodriguez y Beyebach, 2006) sefiala que lo que €l
terapeuta hace es introducir modificaciones en el sistema seméntico de las familias para
provocar cambios en relatos especificos o introducir modificaciones en las relaciones de
dominancia entre los distintos relatos. En la sesion final del caso del 1a Sra. Amalia, sele
preguntd a la consultante, ¢Te gusta esta nueva Amalia?, respondiendo: “Si, estoy més
tranquila, un poco mas segura. A mis hijos, los veo mas tranquilos, alo mejor, yo iba con
mi pareja 'y regresaba a casa con culpay miedo de que me juzgaran. Ahora, no regreso con
culpa, ya no me cuesta trabajo y veo la respuesta en ellos. Yo creo que les transmitia mi
temor por sentir culpa, que ahora no siento y a ellos los veo bien. Me doy cuenta de que a
irme con mi pareja, sentia que era algo prohibido y ahora no, ahora es algo normal”.

3.6. ANALISISDEL SISTEMA TERAPEUTICO TOTAL

La cibernética de segundo orden entiende toda nocién cibernética como dependiente
del observador (Pakman, 1991). Desde la vision de segundo orden se establece que nuestra
propia estructura es importante para hacer ciertas observaciones, misma que genera
restricciones para €l tipo de observaciones que hacemos, que pueden ser tanto corporales

como impuestas por €l lengugje. Uno de los primeros pasos hacia la cibernética de segundo
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orden surgié como resultado de las reflexiones obtenidas durante e verano de 1984 con la
conferencia Gordon sobre Cibernética, en la cua se buscaba recrear parte del ambiente
entusiasta de las conferencias Josiah Macy que tuvieron lugar en la década de los
cincuentas. La conferencia Gordon, fue organizada por los cibernéticos Heinz von
Foerster, Humberto Maturana y Francisco Varela, quienes incluyeron al psicologo
cognoscitivo Ernst von Glasersfeld (Hoffman, 1989). Estos cientificos ofrecen una vision
de la teoria cibernética que ellos llaman la “ cibernética de segundo orden”. De acuerdo con
Pakman (1991) “la cibernética de segundo orden no solo tiene, sino que es una
epistemol ogia, que lleva la atencion desde los * sistemas observados' hasta los ‘ sistemas que
observan’, a entender a toda nocion cibernética (a toda nocién en general) como
dependiente del observador” (p. 26). Esto significa que el terapeuta debe reconocer su
posicion dentro del proceso terapéutico como parte del sistema, donde su visién del
problema esta influido por su postura tedrica y donde transforma y es transformado en la
relacion cliente-terapeuta.  Dentro de esta etapa de evolucion de la cibernética, sus
relaciones con la terapia familiar tratan de dar un marco epistemoldgico general para el
desarrollo de modelos aplicados a campo de la clinica, donde “el terapeuta no es méas
alguien que describe a sistema ‘tal cual es desde afuera’, sino alguien que ‘ co-construye al

sistemadel que &l también es participante’ ” (Pakman, 1991, p. 26).

Las nociones de la cibernética de segundo orden han tenido un impacto en la
Psicologia como ciencia y en particular en el dmbito psicoterapéutico define un nuevo
modo de ver los problemas, de ver al terapeuta, al cliente y a tipo de intervencion que se
realiza. Zimmerman y Dickerson (1994) sefiadlan de qué modo han influenciado a la
psicoterapia las nociones cibernéticas donde, 1) se presenta un cambio de direccion de
cualquier clase de causalidad, hacia una vision circular de los problemas, donde hay una
explicacion funcional de los mecanismos de autorregulacion de los sistemas y 2) e punto
de vista del terapeuta (su teoria) es igualmente importante al del cliente. Desde este punto
de vista no se asume una verdad Unica y universal. Tomando en cuenta lo anterior, las
nociones seflaladas pueden considerarse como el fundamento de nuestro quehacer como
observadores y terapeutas dentro del sistema terapéutico en la Residencia en Terapia
Familiar Sistémica.
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Nuestro trabajo con familias dista de ser unidireccional, es decir la vision de que el
terapeuta incide directamente en la familia y es quien determina lo correcto, lo incorrecto y
quien cuenta con la verdad. Por el contrario la accion terapéutica basada en la Cibernética
de segundo orden, muestra una interaccion diferente entre el sistema terapéutico (sistema
familiar y el terapeuta), donde éste Ultimo enriquece su vision de la circunstancia que trae a
la familia a terapia y su propia accion terapéutica a través de los comentarios, sugerencias,
lineamientos, orientaciones y propuestas del sistema de terapeutas (sistema de supervision y

los terapeutas) quienes tras el espejo observan al sistema familiar y d terapeuta.

Se asume que €l sistema familiar, el sistema terapéutico y el sistema de supervision
participan en un juego de interaccion de influencia e interaccion mutua, donde a su vez las
caracteristicas particulares de la familia tienen un impacto en el sistema terapéutico total
(sistema terapéutico y sistema de supervision), quienes también tienen una influencia activa
en lafamilia por la presencia del sistema de terapeutas (sistema de supervision y terapeutas)
quienes aunque no son visibles se mantienen atentos y activos, manifestandose mediante

[lamadas telefénicas o incluso llegando a intervenir presencialmente con la familia

(Desatnik, Franklin, Rubli, 2002).

Dentro de nuestra formacion como terapeutas en la Maestria en Psicologia con
Residencia en Terapia Familiar se ha incluido un grupo de observadores en e proceso de
supervision, el cua se conforma por los alumnos de primer semestre de la maestria, mismo
que queda incluido en el sistema terapéutico total y se prepara paraincidir directamente con

las familias, accion que tienen oportunidad de gjercer a partir del segundo semestre.

La accion recursiva entre los elementos de los sistemas antes sefialados tiene como
altimo fin brindar el servicio psicoterapéutico de calidad que las familias requieren para
satisfacer su necesidad de ayuda. Al enfocarnos hacia la atencién de una familia o de un
cliente, debemos reconocernos integrados dentro de sistemas amplios que incluyen a un
sistema social, a un sistema legal, a sistema institucional, al sistema académico, y como
hemos sefialado més directamente nos integramos a sistema terapéutico total que incluye al

Sistematerapéutico y a sistema de supervision.
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Participar en todos estos sistemas nos habla de un complejo flujo de informacion,
donde cada individuo aporta su propio esguema de conocimientos compuesto por su
historia personal y familiar, experiencias, habilidades, capacidades, caracteristicas de
personalidad, y conocimientos. El participar dentro de estos sistemas nos va transformando
continuamente a través de un proceso donde la retroalimentacion por parte de cada
subsistema, tiene la funcion de desarrollarnos y prepararnos como profesionistas éticos

orientados hacia el servicio psicol6gico de familias.

El redizar un andlisis de lo que implica la formacién dentro de la préactica clinica
supervisada debe tomar en cuenta diferentes aspectos que tienen que ver con cada
subsistema en € cual se participa. Por un lado la supervision debe cumplir con diversos
requisitos, tales como tener la capacidad de evaluar y retroalimentar los aciertos, errores,
los puntos ciegos de |os terapeutas, conteniendo y preservando su integridad como persona,
por lo tanto requiere la presencia de condiciones para ser efectiva, y propiciar la formacion
del estudiante.

Haley (2002) sefidla que €l tipo de supervision mas eficaz es la colectiva y la que se
realiza en vivo, misma que se desarrollé durante la Residencia en Terapia Familiar
Sistémica. Mediante esta estrategia, se observa al terapeuta a través de una pantalla de
vision unilateral y se le instruye durante la entrevista, pudiéndose juzgar e procedimiento
seguin diversos criterios. Se considera que este tipo de supervision es la menos costosa en
comparacion con la supervision tradiciona de persona a persona donde solo un estudiante
aprovecha la sapiencia del supervisor. La supervision mediante el espejo de una sola vision
permite a su vez observaciones directas de todos |os aspectos verbales y no verbales de la
sesion.  El equipo observador puede enfocar su atencion en cualquier direccion que parezca
pertinente, de este modo no esta limitado a enfoque de la camara. Con el uso del espejo de
una vision, el supervisor puede observar € trabgjo del entrenando con la familia. S otros
entrenandos estan observando en el cuarto adyacente al espacio terapéutico, €l supervisor
puede explicar y comentar lo observado y la gecucion de las técnicas a los estudiantes. El
supervisor interviene con el uso del teléfono, [lamandolo en momentos cruciales y haciendo
sugerencias acerca de las intervenciones especificas a utilizar. No obstante el no contar con
espejo de vision unidireccional no limita el gercicio de la supervision tal como se pudo
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observar en la Sede de la Clinica de Medicina Familiar “A” del ISSSTE, donde las

estrategias Sse proponen por escrito.

Durante mi experiencia en la Residencia en Terapia Familiar Sistémica, se

utilizaron las siguientes técnicas de supervision (Blumenfield, 1982):

1 Model ado. Las supervisoras modelaron diferentes técnicas, en la
representacion de casos ficticios o con las familias atendidas. En algunas ocasiones se
observaron videos de casos reaes, donde el terapeuta explicaba las técnicas utilizadas y se
recibia retroalimentacién del grupo.

2. Supervision en grupo, los beneficios del grupo en términos de economia (el
uso econémico del tiempo y la energia y la informacién de muchos terapeutas en cada
caso).

Como se ha sefialado, la supervision se llevd a cabo de forma conjunta a un grupo
de estudiantes. De acuerdo con Haley (2002) entre los beneficios obtenidos con esta
estrategia de aprendizaje se encuentran por un lado, que la observacion colectiva multiplica
el nimero de clientes vistos. Al participar en un equipo de 5 miembros, donde cada
estudiante atendio en promedio seis casos, el equipo en su conjunto atendié treinta familias,
con una variada gama de problemas. La orientacion que las supervisoras brindaron a los
estudiantes al tratar un caso fue observada y recibida por todo el equipo, guiando a medida
gue avanzabala sesion. Al compartir en equipo el estudio de un caso, se generé una mayor
gama de ideas sobre el procedimiento a seguir, asi el terapeuta en formacién no solo recibid

ideas de su supervisor, sino también de sus pares.

Haley (2002) sugiere las siguientes actividades para quien supervisa a un equipo,

mismas que se llevaron a cabo durante la Residencia:

1 El supervisor intervendra lo menos posible en la entrevista del terapeuta con
lafamilia
2. El supervisor formulard una sola idea por llamada. Puede resultar dificil

recordar varias cosas mientras se entrevista a unafamilia.
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3. El supervisor explica a estudiante que s a recibir una orientacién por
medio del teléfono, la considera complicada 0 s € terapeuta desea una explicacion més
extensa, tiene lalibertad de salir del consultorio a discutir €l asunto.

4, El supervisor da sugerencias e imparte directivas.

5. Debe quedar en claro que la tarea del supervisor no se limita a hacer que la
terapia se desarrolle correctamente e instruir a un terapeuta en formacion; también debe
proteger a la familia de la incompetencia de un principiante y de la intromision en éreas

privadas que no le interesan al terapeuta.

Los edtilos de la supervision observados durante la Residencia fueron diferentes.
Hay quien intervino constantemente por medio del teleféno y quien no lo hizo. Hay quien
entra a una sesion y quien no lo hace. En estos casos es deseable que la supervision aclare

su preferencia para no crear confusion.

Tomando como base las nociones de la cibernética de segundo orden, la supervision
hacia un terapeuta, un equipo y una familia, no es unidireccional, si bien, gjerce un impacto
modelador de terapeutas, e supervisor también es informado y transformado dentro del
proceso recursivo donde participa y en los sistemas donde interviene. Acorde con estos
postulados, la supervision también es supervisada y esta supervision es guiada por los

aspectos €éticos de competencia que se presentan en la docencia.

Ford (2001) sefidla que es importante para los que gercen labores de supervision
mantenerse actualizados en los desarrollos en la teoria de ensefianza, aplicaciones, y
tecnologia, asi como en el contenido de las &reas que instruye. La supervision debe ser
creativa, comprender la dinamica grupal, conocer los fundamentos tedricos que sustentan
las técnicas que ensefia, tomar en consideracion a la persona del terapeuta y tener
conciencia de los diferentes roles que juega como maestro, facilitador, evaluador,
consultante, entre otros (Desatnik, Franklin, Rubli, 2002).

Por otro lado, se pueden analizar las expectativas del estudiante que participa como
supervisado dentro del sistema de supervision. Incluyen una relacion de mutuo respeto,
donde no obstante sea mayor e conocimiento y experiencia del supervisor, éste sea capaz

de orientar sin imponer calificativos que disminuyan la autoestima.
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También es imperativo que las acciones terapéuticas sugeridas o impuestas cuenten
con un sustento tedrico practico donde generosamente se otorgue orientacion acerca de 1o
gue se hace y por qué se hace. Cuando la supervision no pueda orientar al equipo en €l
momento, dadas las presiones de la gecucion en vivo y e ritmo de atencidn, se espera

sugiera bibliografia pertinente al caso.

Es importante reconocer que cualquier persona gque €erza labores de supervision u
otras adolece de problemas humanos, por lo que puede estar a disgusto con areas personal es
0 de su trabagjo. En estos casos la supervision puede mostrarse irritable o adoptar una
relacion adversaria con los estudiantes. En esta circunstancia, Ford (2001) sefiala que
cualquier declinacion en la motivacion o profesionalismo de un miembro de la facultad,
afecta su competencia como maestro, siendo una obligacion ética identificar y buscar ayuda
para cualquier problema emocional experimentado que pudiera afectar su ejecucion

profesional.

La retroalimentacion que la supervision ofrecié se encontré orientada hacia el
perfeccionamiento de los aspectos tedrico-practicos en diversos aspectos, tales como el
planteo de la hipdtesis, el desarrollo adecuado de la estrategia terapéutica, en cuanto a la
relacion directa con la familiay el fundamento de la intervencion. A su vez, permitié a los
supervisados expresar sus ideas y S era pertinente se ponian en practica, por gemplo

cuando se propone un ritual, unatarea, mensaje, o desarrolla algiin medio literario.

El supervisor al expresar sus ideas cuando se encuentra observando a una familia
presenta a los supervisados una forma de pensamiento, sistematico que incluye, respetar el
ritmo de la familia, no presionar hacia el cambio, hacer surgir las capacidades de la familia

y ser neutral.

No obstante debe considerarse que aungue el proceso de retroalimentacion hacia el
supervisado es constante por parte del supervisor, no se realiza en una sola direccion, el
supervisor también ésta esta siendo objeto de observacion y evaluacion por parte de los

supervisados, quienes lo pueden calificar como digno de respeto, conocedor,
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experimentado, bueno, impetuoso, pasivo, impositivo, dogmético, entre otros. Tales
calificativos deben ser objeto de revision por parte del supervisado para estar atento a lo
gue pueda afectar su disposicion a aprendizge o que identifique todo lo que pueda

aprender, de quien tiene mas experiencia.

Otro de los sistemas en los cuales se participa es el equipo terapéutico donde
podemos aprender de los iguales, expresar ideas, venderlas, equipararlas, y ser generoso si
se tiene més informacion en pro de la atencion hacia la familia.  El terapeuta bgo
supervision tiene multiples contactos con el equipo: en una presesion planeando en grupo,
al dejar el cuarto de terapiay a unirse al grupo para breves consultas durante la sesién en
caso de ser necesario y en la postsesion, donde e grupo desarrolla tareas terapéuticas para
lafamilia. En estos casos, el supervisor esta atento a que entre los miembros del equipo no
se realicen interpretaciones psiquiétricas en un contexto gue no es de terapia grupal o se
hagan comentarios negativos a supervisando, en lugar de esto, favorece el aprendizaje

propiciando entre el equipo el desarrollo de propuestas de intervencién (Haley, 2002).

Como terapeuta frente a la familia también se participa en una transformacion
recursiva, donde se aprende continuamente tanto de la familia como de uno mismo, ante sus
reacciones y en la observacion del video de sesion. Al estar frente a la familia, en cuanto a la
comunicacion verbal es importante evitar las muletillas que se utilizan en el discurso, tales
como OK, bueno, s, gja, etc. Cuidar la forma de plantear las preguntas a la familia para que
sea una alavez, dirigir nuestras intervenciones similar tiempo a cada miembro, revisar nuestras
emociones ante € cliente para que no sean un obstaculo para la intervencion, por g emplo ante
confusion, enojo, miedo, aburrimiento, etc. Dentro de la comunicacion no verbal cuidar la
postura corporal, que no sea rigida, no mover |os pies como signo de nerviosismo, aspectos que

se van mejorando con la préacticay en lardacién con lafamilia.

Dentro de este apartado en mi experiencia personal como terapeuta en formacion
obtuve orientacion, adiestramiento y respeto por parte de las supervisoras. Al realizar
labores de supervision en los casos de seguimiento, como individuos y miembros de un
equipo vamos desarrollando seguridad personal como terapeutas en la medida en que los
casos son dados de alta, siendo un egjercicio que nos prepara para nuestra préctica

profesional como Terapeutas Familiares Sistémicos.

143



3.7. REPORTE DE HABILIDADES DE DIFUSION

Entre las competencias profesionales que debe mostrar el egresado de la maestria en
psicologia con residencia en Terapia Familiar Sistémica, se incluye contar con la capacidad
de desarrollar investigacion sobre los procesos de familia y pareja.  El apegarse a los
lineamientos establecidos por la American Psychological Association (APA) favorece
difundir los resultados de modo que proporcionen informacion Gtil para exponerla en foros

o para el desarrollo de programas de salud y/o educacion alos que haga referencia.

En este caso se realizO una investigacion de tipo cuantitativa, para evaluar la
incidencia de la depresién en mujeres y hombres gue transitan por la etapa del ciclo vital
del nido vacio. Investigacion complementada con un estudio de tipo cudlitativo que
identificaba los factores contextuales que favorecen la ausencia de depresion en la mujer
gue se encuentra en esta etapa del ciclo vital.

3.7.1. Investigacion cuantitativa

El titulo de la investigacion fue: “Evaluacion del nivel de depresién en mujeres y
hombres, en la etapa de ciclo vital de nido vacio”. Lainvestigacion se enfoco a tres temas
gue se consideran de actual importancia, la depresion, la vejez y la inclusion de las etapas
del ciclo vital en la investigacion cuantitativa. El trabajo se justifica considerando que la
incidencia de la depresion en la poblacion mundial es de creciente interés, considerandose
gue hasta el afio 2000, la depresion era la cuarta causa de muerte, y que para el afio 2020
sera la segunda causa de muerte. Por sefidlar un dato, se espera que la proporcion mundial
de personas adultas de més de 65 afios alcance méas del doble del actual, pasando del 6.9%
al 16.4% entre los afios 2000 y 2050, segun estudios de la Organizacion Panamericana de la
salud (De los Rios, 1993). Al tomar en cuenta esta informacion nos damos cuenta que es
importante identificar factores que inciden en la depresion en la gente mayor de modo que
los sistemas de salud puedan abocarse a realizar labores educativas y preventivas para éste

tipo de poblacion y sus familias.

Se considera a lafamilia como el niicleo de subsistencia y proteccion y el medio en

el cual se desarrolla €l ser humano. Este niicleo social no es estético, algunos autores
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consideran que la familia transita por un ciclo evolutivo que comprende de diferentes
etapas. Particularmente en la etapa de nido vacio, ante la partida de los hijos, la pareja de
adultos enfrenta cambios drasticos que pueden incidir en la salud emocional de las

personas.

Los participantes en la investigacion, fueron 16 hombres y 16 mujeres con hijos
mayores de 18 afnos, a quienes se les solicito su participacion voluntaria. Todos habitaban
en la comunidad de los Reyes |ztacala Municipio de Tlalnepantla Estado de México. Se
utilizé una ficha demogréfica para cada participante que constd de 11 preguntas acerca de
sus datos generales tales como edad, sexo, estado civil, ocupacion, asimismo una pregunta
que permitia ubicarlos, ya sea en €l grupo de ciclo vital de nido vacio (Grupo 1) o el grupo

de adultos que viven con sus hijos (Grupo 2).

Para evaluar el nivel de depresion se utilizo la Escala de Autoevaluacion de Zung,
escala que consta de veinte rubros que abarcan tanto las alteraciones del afecto como los

sintomas cognoscitivos y fisioldgicos mas comunes de la depresion.

La muestra se analizd en cuanto a rango de edad, estado civil, ocupacion y
participacion en otras actividades, encontrandose que €l rango de edad de toda la muestra
estaba entre 51 y 79 afos. En cuanto al estado civil, €l 68% de la muestra era casado, €l
15.6% divorciado, €l 12.5% viudo, siendo solo 1 participante soltero (3.1%). En ocupacion
el 40.6% se encontraba jubilado, siendo el mayor porcentaje de hombres (37.5%) en
comparacion con una mujer (3.1%). Esto indica que el 43.8% de las mujeres se dedicaban
al hogar. La participacion de la muestra en otras actividades ya sea de gjercicio o con
amistades indicaba que el 53% de la muestra no realizaba ninguna actividad tal como

gjercicio o con amistades.

Siendo nuestro objetivo evaluar € nivel de depresion en mujeres y hombres que se
encontraban en la etapa del ciclo vital del nido vacio, a comparar €l nivel de depresién en
ambos grupos para el género femenino, e 87.5% del grupo 1 no presentd depresion,
similarmente al 75% de las mujeres del grupo 2. En cuanto a la depresion leve, solo se
detectd un 12.5% en ambos grupos, mientras que en e grupo 2, el 12.5% de los casos
present6 depresion moderada, nivel de depresion que no se presentd en el grupo 1.
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Respecto a género masculino, al comparar ambos grupos, e 100% del grupo 1 no
presentd depresion, tampoco un 75 % de las hombres del grupo 2. Seidentificd un 25% de
depresion leve en el grupo 2, no presentdndose este nivel en el grupo 1. Asimismo el nivel

de depresion moderada no se presentd en ningun grupo para el género masculino.

Se discutié que no obstante no se detectaron diferencias significativas en e nivel de
depresion en ambos grupos, ni entre géneros, el dato coincide con investigaciones donde no
se encuentran diferencias claras en € nivel de depresion tomando en cuenta e género.
Aunque a partir de lo encontrado se hace notar que €l incluir e concepto de ciclo vital en la
investigacion, implica tomar en cuenta una serie de factores contextuales que podrian
generar diferencias en cuanto al nivel de depresion que muestra una persona.  Factores tales
como €l lapso de tiempo en que los hijos han dejado el hogar, el estado civil, 1as actividades
gue serealizan, lavidareligiosay e estado de salud/enfermedad de la muestra. El presente
estudio destaca la importancia del contexto en la investigacion de la familia y sus
integrantes, siendo guia para futuras investigaciones, donde a estudiar grupos méas
homogéneos contextualmente, probablemente se podrian encontrar diferencias en cuanto al

nivel de depresion (Ramon y Romano, 2005a).

3.7.2. Investigacion Cualitativa

El titulo de la investigacion fue: “Ausencia de depresion en la mujer y nido vacio:
Evaluacion Cualitativa’. Al investigar la depresién en la mujer, se ha encontrado que éste
padecimiento es més frecuente en el género femenino, en comparacion con el masculino.
AUn en la adolescencia las mujeres tienden a presentar tasas de depresion mas altas que los
hombres de su edad (Aguilar, De Eduardo y Berganza, 1996). En cuanto a la depresion en
la mujer mayor, Osborn, Hetcher, Smeeth, Stirling, Bulpitt, Breeze, Ng, Nunes & Tulloch
(2003) concluyeron que la mujer mayor que vive aislada socialmente, padece mas

depresion en comparacion con las mujeres mayores que mantienen redes sociales.
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Con base en esta informacion tedrica se realizd un estudio de tipo cuantitativo
titulado: “Evaluacion del nivel de depresion en hombres y mujeres que se encuentran en la
etapa de ciclo vital de nido vacio” (Ramén y Romano, 2005), las hipotesis se orientaron a
suponer que se presentaria mayor nivel de depresion en un grupo de nido vacid en
comparacion con un grupo de nido repleto, sin embargo no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a nivel de depresion al comparar los resultados de los grupos
cuyos hijos viven con ellos (nido repleto) y de los hijos que ya no viven con ellos (nido
vacio), por lo que resultaba de interés investigar qué caracteristicas tienen los significados
en una mujer sin depresion gque se encuentra en el ciclo vital del nido vacio, en cuanto alas
redes de apoyo, €l area de la salud/enfermedad, el &rea espiritual y las expectativas para €l

futuro.

Para redizarlo, se analizaron los factores contextuales referidos, mediante un
estudio de caso, n=1. Se decidi6 investigar a una persona de género femenino
perteneciente a la muestra del estudio cuantitativo previo, quien no presentaba niveles de
depresidon, se encontraba en el ciclo vital del nido vacio y mostraba motivacion para
participar en ésta fase del estudio.

Dentro del procedimiento, se utiliz6 la entrevista en profundidad dentro del hogar de
la participante, mismo que resultaba un lugar Optimo a contar con condiciones de
privacidad, tranquilidad y acceso hacia recuerdos. dbumes fotogréficos, indumentaria,
objetos familiares, etc. que facilitarian y complementarian los relatos de vida. La entrevista
se basd en un guidén sobre los temas a tratar (teniendo libertad el entrevistador de ordenar y
formular las preguntas a lo largo del encuentro de la entrevista), ésto segun la version de
Patton (Valles, 2000). Se consideraron los siguientes temas. 1) redes de apoyo
intrafamiliares y extrafamiliares, 2) érea de la salud/enfermedad, 3) area espiritual, 4)

expectativas futuras, tanto personales como familiares.

Para el andlisis de la entrevista, se utilizd ademés de la entrevista transcrita en
formato Word (programa Office), la herramienta informética para el andlisis cualitativo de
datos textual es denominada Atlas/Ti, programa disefiado para realizar un andlisis cualitativo
ante una gran cantidad de datos. El programaAltas/Ti se basa en |os principios de la teoria

fundamentada, aunque permite realizar e andlisis desde cualquier perspectiva tedrica
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(Garay, Ifiguez, Martinez, Mufioz, Pallarés y Vazquez, 2002). Pararedlizar el andlisis se

debieron crear “categorias’ através de un proceso de codificacion (Mella, 1998).

A partir del andlisis de la entrevista se desarrollaron 10 categorias, siendo las
siguientes. 1) actividades sociales, 2)actualidad, 3) expectativas, 4) papel de laabuela, 5)
pareja, 6) partida de los hijos, 7) redes de apoyo, 8) religion, 9) salud/enfermedad y 10)
valores. Para cada categoria se desarrollaron una serie de subcategorias.

Dentro del marco tedrico de lainvestigacion cuantitativa que antecede a este reporte
se indicaba la propension de personas adultas a sufrir depresion (Espinosa, 1992; Kadl-
Godley, Gatz & Fiske, 1998 y Sowdon, 2002) y que las mujeres tendian a presentar tasas de
depresion més altas que hombres de su edad, alin en la adolescencia (Aguilar, De Eduardo y
Berganza, op cit). No obstante que estos datos no coincidieron con los resultados de
nuestra investigacion al evaluar el nivel de depresidén en mujeres mayores que estaban en la
etapa del ciclo vital del nido vacio, los resultados nos hicieron suponer que habia ciertos
factores relacionados con el contexto que influian en que las mujeres en esta etapa no
presentaran depresion. Tomar en cuenta factores relacionados con el contexto resultaba
importante ya que hay estudios que indicaban que la mujer mayor que vive socialmente
aislada padece mas depresion, en comparacion con las mujeres mayores que mantienen
redes sociales (Osborn, Hetcher, Smeeth, Stirling, Bulpitt, Breeze, Ng. Nunes & Tulloch,

2003).

Los resultados de este estudio cualitativo permitieron identificar algunos elementos
contextuales de vida, que aportan informacion sobre caracteristicas mas especificas de una
persona gque se encuentra en etapa de nido vacio. Se considerd que aungue la partida de los
hijos del hogar fue un trance doloroso para la entrevistada, € apoyo espiritual que encontro
en la religion fue basico para lograr que no existiera en ella depresion.  Se present6 un
proceso de adaptacion a esta nueva condicién de vida, que mostré més dificultad en los dias
mas cercanos a la partida de sus hijos; sin embargo fue superando esa dificultad con el paso
del tiempo. Se podria inferir entonces que en la etapa de nido vacio existen diferentes
momentos de adaptacion a la nueva condicidn que se vive, dentro de los cuales el lapso de

tiempo transcurrido desde que ocurrié e hecho, relacionado con el aspecto espiritual es un

148



area muy importante a considerar en futuras investigaciones sobre depresion en etapa de

ciclo vital en € nido vacio.

Un dato que concuerda con los datos tedricos, es e hecho de que se presenté una
relacion entre la ausencia de depresion y el contar con redes de apoyo tanto internas como
externas, 10 que lleva a pensar en la importancia de mantener redes de apoyo para una
persona adulta. Para la entrevistada sus hijos constituyen una red importante de apoyo, sin
embargo el papel que le proporciona su pargja resulté fundamental, ya que ademés de
compafiero matrimonial, pasd a ser un compafiero existencial, a compartir e hogar y
ofrecerse apoyo mutuo en todos |os aspectos de vida.

En el area de la salud/enfermedad, la entrevistada manifesté que aln existiendo en
ella una enfermedad importante, el area espiritual la llevd a asumir su condicion con
aceptacion, manteniendo sus expectativas de vida, considerando como una gran
oportunidad el estar con vida y asumiendo el tratamiento requerido. LO que nos permite
asumir que la enfermedad tampoco es un factor contundentemente relacionado con la
presencia de depresion. Como resultado se identificaron los siguientes factores
relacionados a que no se presentara depresion y a que existiera un bienestar emocional: 1)
el aspecto espiritual (religioso), 2) las redes de apoyo con que se cuenta (internas y extra
familiares), 3) el apoyo de su pargja, 4) su actitud ante la enfermedad y 5) sus valores

(Ramén y Romano, 2005b)

3.7.3. Reporte de actividades en for os académicos

3.7.3.1. Como asistente:

1 XXIIl Coloquio de Investigacion celebrado los dias 25, 26 y 27 de agosto
del 2004. Se impartio en el Estado de México en la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala. Las tres areas teméticas del coloquio pertenecen a las ciencias bioldgicas,
medicina y psicologia, presentdndose ademas de avances en investigacion por parte de
académicos y docentes, carteles y trabgjos estudiantiles. Las &reas de interés a las que se
asistio tienen que ver con los temas de la psicologia tales como psicologia de la salud, la
psicologia del envejecimiento, salud y calidad de vida, psicologia del amor. Estudios sobre
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desarrollo infantil y educacion bésica, € desarrollo linglistico en preescolares, la pargja y
sus perspectivas tedricas e intervencion clinica, la terapia familiar sistémica, su teoria,
préctica e investigacion. Tales conferencias aportan al estudiante una vision mas amplia
sobre los temas actuales en investigacion que resultan novedosos. Ademés permiten tener
una perspectiva acerca de la accién social del psicologo dentro de la psicologia aplicada en
escenarios tales como los desarrollados dentro del proyecto de “Pifia Palmera” donde se

otorga educacién especial ainfantes con problemas de desarrollo en el estado de Oaxaca.

2. Conferencia Taler “Aplicacion de la hipnosis Ericksoniana en Terapia
Familiar y de paregja, se impartio e 15 de noviembre de 2004, en la FESI, por la Dra
Michele Ritterman, la ponente, trabajé con Jay Haley, Milton Erickson, Salvador Minuchin,
es escritora de 20 articulos editados en la revista Family Process y es autora de dos libros

gue tratan del empleo de lahipnosis en laterapia familiar.

Dentro del taller se hizo notar la importancia y utilidad de trabajar con familias y
pargjas haciendo uso de la hipnosis. Se definid que s se trabgja con un individuo
empleando hipnosis, se incide en todos |os miembros de la familia. La hipnosis es util para
gue la gente dirija su propia vida, siendo duefia de su mente. Un aspecto novedoso dentro
del taller fue identificar a la familia como una poderosa hipnotista. La familia otorga
continuamente mensgjes a sus miembros, realizando una labor hipnética con el paciente, de
modo que en algun momento surge el sintoma que permite mantener la homeostasis de la

familia, asi lafamiliatiene el poder de inocular culpas, generar estrés, hasta adicciones.

El papel del psicoterapeuta en un inicio es observar los patrones de relacion
familiar, en lugar del contenido de los mensges, observar la estructura familiar, los
procesos inconscientes, llagando a identificar el flujo de sugestiones entre sus miembros.
Se toma en €l tiempo subjetivo, considerandose que en el momento de trance el tiempo se

detiene subjetivamente transcurriendo més lentamente.

3. Taller “La aplicacion de la Terapia Breve Estratégica para resolver
problemas familiares’, los dias 29 y 30 de enero de 2005. Con una duracion de 20 hrs,, se
impartié en las instalaciones de la institucion educativa CUDEC por € psicoterapeuta
italiano Giorgio Nardone.
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El ponente sefial 6 que la relacion entre padres e hijos no es unidireccional, dado que
por principio no se tiene el mismo poder, e adolescente no posee la experiencia ni los
recursos de una persona adulta, pero si las ganas de descubrir y ponerse a prueba. El adulto
debe proporcionar entonces los instrumentos y hacer de guia, respetando su entusiasmo y
las ganas de descubrir. El primer postulado en su trabajo con familias, es que nadie puede
sustituir alos padres. Sin embargo los modelos que propician la democracia le restan poder
a los padres siendo que los hijos requieren guias y limites claros, mas que padres-amigos,
siendo lo més dificil que los padres recuperen su autoridad ante sus hijos. Se identificaron
tres estilos de paternidad siendo el modelo permisivo, e modelo sacrificante y el modelo
intermitente. El modelo permisivo es el que no dirige a hijo por lo que no se le
responsabiliza del error. Dentro del modelo sacrificante, los padres se sacrifican
renunciando a cosas materiales por sus hijos, por lo que el hijo no valora e esfuerzo,
generandose conductas egoistas y de descalificacion hacia los demas. El modeo
intermitente integra a todos los demas, a ser poco estable y emplear la comunicacion
paradgjica genera mayor numero de trastornos psiquicos. Dentro del taler el ponente
presentd diferentes casos del publico orientando a los padres a identificar su problemay la
solucién, utilizd preguntas para clarificar significados familiares, parafrased, otorgd

connotacion positiva, realizo preguntas con ilusion de alternativas 'y propicio el cambio.

4. Precongreso de psicodrama, desarrollado el 4 de mayo del 2005 en la
Facultad de Psicologia de la UNAM. Entre las actividades del Precongreso se realizd el
reconocimiento publico al Dr. José Luis Gonzdlez Chagoyan por su labor dentro del
psicodrama. El taler del “Grupo Mamut” impartido por Rosa Doring integré a los
asistentes a escenario quienes mediante la invitacion a participar en movimientos
corporales libres y en conjuncion con los ritmos musicales, propiciaban la unién, el
esparcimiento y la liberacion del estrés. Posteriormente se dividié a grupo por temas,
mismos que debian ser desarrollados a través de la expresion corporal. En otro taler: “Del
teatro al Psicodrama: Escenas que cobran vida propid’ se participé como observadora de un
video de una obra de teatro donde la protagonista relataba sus experiencias como mujer
enamorada quien integraba las ideas socialmente establecidas para su rol de género, que la
orientaban a proteger a desvalido, sacrificarse y darse sin medida, generando en ella la

incomprension de si misma y de los demés, limitando su capacidad de crecimiento
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personal. Posteriormente mediante la escenificacion de dos casos del publico, se identifico
de qué manera, los especialistas en psicodrama pueden orientar hacia la salud psicoldgica,
haciendo uso de la imaginacion de situaciones, persongjes y contextos, misma que puede
resultar liberadora al integrar a todos los participantes a la sesion en una accion empética 'y
de coterapia .

5. Curso “Lineamientos para el abordaje de la violencia familiar” desarrollado
del 4 a 15 de Julio del afio 2005. Impartido en e Distrito Federal, en e Instituto

L atinoamericano de Estudios de La Familia (ILEF), con una duracion de 40 hrs.

Entre los temas abordados se encuentran la terapia sistémica en el trabajo con
violencia familiar, los mitos, los tipos de violencia, €l ciclo de la violencia, el trabajo con
grupos de hombres y mujeres los organismos que atienden a las personas violentadas.
También el modelo terapéutico de Virginia Goldner, los aspectos legales sobre violencia

familiar y el maltrato infantil.

La violencia se define como el acto de poder que atenta contra la dignidad de las
personas. Entre los tipos de violencia se encuentra la fisica, sexual, econdmica, la
negligencia, la violencia emocional. Se considera que un acto violento es voluntario,
intencional, focalizado, recurrente y se incrementa con el tiempo. Como efecto de la
violencia se presenta el sindrome de estrés postraumatico que se genera ante un evento que
pone en riesgo la vida, en estos casos e evento no se puede integrar a la propia narracion
generando ideas recurrentes, pesadillas y desesperanza. Otro efecto de la violencia es el
sindrome de indefensién aprendida, donde los eventos violentos se dan en periodos
variables. La persona violentada aprende a no hacer nada, mostrando una predisposicion

negativa hacia el aprendizgje y falta de motivacion.

Dentro del &mbito terapéutico, cuando la familia se encuentra violentada es
importante nombrar a la violencia y romper el cerco del silencio. Al hablar de la violencia

intrafamiliar se integrael temadel feminismo dentro de la busqueda de la equidad.

3.7.3.2. Como ponente

Se participé como ponente con la presentacion de lainvestigacion titulada “ Factores

de resiliencia en la mujer en la etapa del ciclo vital de nido vacio: Evaluacion Cualitativa’,
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el dia 30 de septiembre del 2005. La ponencia se presentdé como parte de los trabajos del
Congreso de Resiliencia México, realizado en la Facultad de Estudios Superiores Acatlén
ubicada en Naucal pan, Estado de México, los dias 28, 29 y 30 de septiembre del 2005.

En e estudio de tipo cualitativo presentado se identificaron los factores que han
coadyuvado a la salud emocional de una mujer adulta resiliente a enfrentar obstaculos en
su vida tales como la enfermedad, |os problemas de pargja, y los cambios en la familia a
encontrarse en la etapa del ciclo vital del nido vacio. La investigacion, se llevo a cabo
como una fase posterior a un estudio cuantitativo en el cual se evaluo € nivel de depresion
en mujeres que se encontraban en la etapa del ciclo vital del nido vacio. Se concluy6 que
los factores de resiliencia que coadyuvaron a superar las adversidades en la entrevistada
fueron asumir la vida en funcion de valores tales como el respeto, la unién familiar, la vida
en pargja, y lacreenciaen un Dios. Resultando también fundamentales contar con redes de

apoyo y participar en actividades con contemporaneos.

3.8. DESARROLLO DE PROGRAMAS DE INTERVENCION COMUNITARIA

1. Se impartio e taller de Comunicacion no violenta los dias, 1, 8, 16 y 23 de
febrero del 2005 con una duracion de 6 hrs. En la primaria Federal Isidro Castillo, ubicada
en el Estado de México y dirigido a padres de familia.

Contenido del taller:

Introduccién ala comunicacién no violenta

Origenes, creador, un poco de historia'y g emplos exitosos
Caracteristicas de la comunicacion

Lengugje Jirafay Lenguaje Chacal

Observo, siento, necesito

Hacer peticiones

S I N R

Conclusiones finales
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El taler se basa en el modelo creado por el Dr. Marshall Rosenberg, con el
propdsito de ensefiar una forma de comunicacion que favorezca el que las personas
resuelvan sus diferencias aln las mas extremas, en un ambiente de mutuo entendimiento.
La Comunicaciéon No Violenta promueve la expresion de sentimientos, necesidades,
aspiraciones e intereses de manera honesta, sin criticas, culpas y temores. El taler se

imparti6 a 13 personas.

Como edtrategia de aprendizaje se redizaron dindmicas para propiciar la
participacion y la expresion de experiencias de los participantes, de modo que a aprovechar
el bagaje de conocimientos de los adultos se favoreciera el mutuo aprendizaje. El objetivo
del taller es que las habilidades adquiridas puedan ser Utiles a permitir establecer
relaciones interpersonales no violentas, como padres de familia, maestros, alumnos,
amigos, etc, tanto a nivel personal como en el ambito profesional.

2. En la Clinica del ISSSTE, se impartié una plética informativa del 2 de junio
del 2005 acerca de los problemas de pareja con una duracion de 20 min. Dicha platica tuvo
como objetivo informar acerca del tema y promover en los pacientes de la clinica la
biusqueda de ayuda profesional en la clinica de terapia familiar, ante éste tipo de

probleméticas.

3.9.ACTIVIDADESCOMPLEMENTARIAS

1.Se redlizé la evaluacion psicolégica de una persona del género masculino de 35
afos quien reportaba fata de estabilidad en sus empleos desde hacia 6 meses. La
evaluacion se desarroll6 con la intencion de orientar acerca de las éreas de su personalidad
que lo limitaban y en las cuales debia trabgjar. La bateria se integré de las siguientes
pruebas. 16 PF Cattel, Cuestionario de Adaptacion para adultos Bell, Test de Ansiedad
ISRA, Inventario de ansiedad: Rasgo-Estado IDARE, Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la depresion, Escala satisfaccion familiar por adjetivos, ESFA,
Escalade Clima social (FES/WES).

L os resultados obtenidos reportaron un buen nivel de inteligencia, juicio, facilidad

para aprender y adaptacion social. Las areas en las que debia trabajar fueron su falta de
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perseverancia, fuerza de voluntad disminuida, su carencia de motivacion ante tareas
dificiles, su tendencia a involucrare en muchas reflexiones y consideraciones antes de
emprender una accion. Se le sugirio: Aprender a ponerse retos y superarlos, de modo que
aumente su seguridad en st mismo y le posibilitara aprender a reconocer sus lados fuertes y
ponerlos en préctica. Desarrollar su habilidad para abrirse més ante las personas con
quienes convivia y trabajaba. Asistir a reuniones sociales, estando dispuesto o conocer
gente nueva. En su familia aprender a solicitar ayuda. Identificar sus capacidades
vocacionales, dirigidas hacia un trabajo donde hiciera patente su inteligencia manifestando
sus ideas, su creatividad y donde se involucrara en actividades miltiples. Desarrollar en su
trabajo habilidades de liderazgo, considerando que tenia capacidad para ver de diferente
modo los problemas y proponer aternativas de accion. No obstante se indicO que éste

aspecto seria posible revelarlo una vez que desarrollara mas su area social .

2. Investigacion de la historia de la terapia familiar en México

Como parte de una investigacion acerca de la historia de las instituciones que se
dedican a la docencia de la terapia familiar, se visité la Universidad de las Américas
(UDLA), Campus Distrito Federal, a ser la primera universidad que ofrecio formacion en

terapia familiar con nivel de maestria (Eguiluz, 2004).

Se entrevistd en las instalaciones de la universidad ala Dra. Blanca Garciay Garcia
quien comenté que la validez oficial del programa de maestria en psicologia se logro en
1995 (RVOE: Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios de la Secretaria de educacion
Publica (SEP), fecha de Acuerdo Mar. 13, 1995). La orientacion actual de la maestria
incluye el aprendizaje de los modelos terapéuticos estructural, Terapia Breve, Milan,
Equipos de reflexion y narrativa, contando con 300 hrs. de supervision. La practica clinica
se desarrolla principalmente en la Casa de la Sal, los Centros de diagnéstico y tratamiento

para menores en nifias y nifios, e psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro y € Judas Tadeo.
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3.9.1. Productos tecnol 6gicos

3.9.1.2. Manual de teoria y técnicas para la psicoterapia desde e Modelo
Estructural

Como terapeutas en formacidn tenemos no solamente la responsabilidad de conocer
los fundamentos epistemol 6gicos de nuestra practica, sino también egjercerlos en pro de la
sociedad, lo cua tiene implicaciones éticas en nuestro trato con los pacientes, los

integrantes de las areas de la salud y la sociedad.

El manual presentado, es un producto tecnologico de la Maestria En Psicologia con
Residencia en Terapia Familiar Sistémica, de utilidad para quienes se inician como
psicoterapeutas de familias. Es ser una herramienta para la formacion y € aprendizaje del
modelo estructural, donde se gjemplifica e ilustra qué se hace (teoria), cOmo se hace
(practica) y porqué se hace (epistemologia) dentro del ambito psicoterapéutico. Siendo su
objetivo brindar los lineamientos generales, herramientas, conceptos y procedimientos del
modelo estructural para satisfacer la necesidad de conocimiento de quienes se inician en el
gjercicio de la psicoterapia, siendo un apoyo para terapeutas en formacion y un material de

consulta para terapeutas ya formados.

El primer capitulo se enfoca a conocer el modelo estructural, desde sus antecedentes
historicos hasta sus conceptos basicos. Asumiendo también que como terapeutas familiares
nuestro interés se centra en la familia, sus funciones, caracteristicas y transiciones vitales
por las que atraviesa. En la segunda parte del manua hay un interés por conocer de qué
modo se ejerce la psicoterapia desde el modelo estructural. El papel del terapeuta se adecua
a las caracteristicas particulares de cada familia. Hay un interés en identificar qué hace €l
terapeuta, en qué se enfoca, qué técnicas utiliza, de qué modo el terapeuta hace “danzar ala
familia’. En una parte fina del manual se presentan anexos donde se gemplifica la
aplicacion de cada una de las técnicas en un caso hipotético, el de la familia Beristain,
familia que se transforma paso a paso siguiendo las estrategias del terapeuta. También se
cuenta con una plantilla de autoevaluacion de los conocimientos adquiridos, figuras para

mejorar el aprendizaje y un glosario de términos. Finalmente, tomando en cuenta que nos
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encontramos integrados en una época cibernética se ofrecen vinculos de interés para

quienes estén interesados en introducirse mas al model o estructural.

3.9.1.3. Manual de Terapia Breve Centrado en Problemas

El manual de Terapia Breve es un producto tecnol égico de la Maestria en Psicologia
con Residencia en Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores lztacala, de
utilidad para quienes se inician como psicoterapeutas de familias. Es un apoyo didéctico
para terapeutas en formacién y un material de consulta para terapeutas ya formados. El
manual se encuentra estructurado de tal modo que también puede ser utilizado en la
docencia a ampliar cuadros de informacion para discutir en clase mediante diapositivas.
Cuenta con informacién acerca de los origenes del modelo y trata de responder a las
siguientes preguntas. ¢como se configuran los problemas humanos y que impide su
solucion logica?, ¢cudl es el papel del terapeuta para lograr romper la pauta del problema? e
introduce a area préactica mediante la explicacion del uso y utilidad de las intervenciones
gue pueden utilizarse en cada problemética, durante todo el proceso terapéutico y en el

momento oportuno.

Presenta informacion adicional tal como la descripcion del proceso terapéutico de 5
casos ficticios, un diagrama sobre |os pasos a seguir a lo largo del tratamiento, informacion
acerca de las actualidades del MRI, asi como un gjercicio de apoyo para identificar a qué

estrategia se debe recurrir de acuerdo ala problemética del cliente.

3.9.1.4. Video del M odelo Estructural

Como terapeutas en formacion podemos desarrollar productos tecnolégicos gque
coadyuven a la formacion de quienes tienen interés en el quehacer terapéutico desde un
modelo determinado. El video del modelo estructural, es una herramienta para la
introduccion hacia el tema del quehacer psicoterapéutico desde el modelo estructural, en el
mismo se presentan las bases tedricas del modelo, donde se sefidan los conceptos

fundamentales del modelo estructural, asi como la biografia de Salvador Minuchin.

En otra seccién se presenta la descripcion de 6 casos hipotéticos, mismos que

representan diferentes casos y en los cuales los terapeutas se enfocan a gjemplifican las
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estrategias orientadas a cuestionamiento del sintoma, el cuestionamiento de la estructura y
el cuestionamiento de larealidad. Su duracion es de 45 min. y se presentd en un formato de
DVD, lo cual permite su revision tanto de manera individual como colectiva, siendo un

apoyo didéctico para docentes, alumnos de psicologiay paraterapeutas en formacion.

3.9.1.5. Video del Modelo Estratégico

El video del modelo estratégico es un producto tecnoldgico de apoyo a la docencia.
Presenta las bases tedricas del modelo estratégico con fotos de sus representantes e
influencias, se desarrolla un caso ficticio, aunque basado en la préactica clinica. Dentro de
la presentacidn del caso se mostraron las etapas de la entrevista siguiendo |os lineamientos
del modelo, asi como la implementacién de las intervenciones directas, paraddjicas, uso de
la metéfora, y la técnica de ordalia. Su duracién es de 45 min. y se presentd en un formato
de DVD.

3.9.1.6. Maraton delaterapia familiar

El maraton de la terapia familiar se desarrollé tomando como fundamento la
informacion tedrica acerca de la historia de la terapia familiar. Se present6 como un
producto tecnol6gico comunitario, desarrollado por 10 estudiantes de la maestria
integrantes de la cuarta generacion. Consta de 60 tarjetas con preguntas y del lado opuesto
a la tarjeta tres opciones de respuesta, un tablero, manual de instrucciones y 5 fichas para
los jugadores. El maraton es una herramienta Util para el aprendizaje de la historia de la
terapia familiar ya que coadyuva a retener el conocimiento de una forma divertida y
didactica, fue entregado a la docente responsable de la materia, Model os de Intervencion,
Dra. Maria Suérez Castillo.

3.10. HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL

Toda persona que desarrolla una actividad, ya sea como técnico, especiadista, o
profesionista, tiene la responsabilidad ante si mismo y la sociedad de cumplir las normas
éticas que le marquen su conciencia y le exijan la convivencia socia (Varela, 1982). En
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este sentido, la moral se establece por un conjunto de normas de conducta que dicen al
hombre cdmo debe actuar en relacion con los demas individuos, mientras que la ética se
interesa por la reflexion del por qué consideramos validos los comportamientos y normas
establecidos (Savater, 1996). Desde este punto de vista el comportamiento ético nada tiene

gue ver con premios ni castigos, Sino con actos de conciencia y responsabilidad social.

Como miembros de la sociedad contamos con creencias éticas, que son las guias
gue proveen la direccion mora y organizacién de nuestra conducta. Los vaores y
creencias nos proveen de un sentido de lo que es correcto hacer en una situacion particular.
Estos valores son adquiridos de muchas fuentes. familia, parientes, cultura, entrenamiento

formal en laéticay el propio andlisis racional de aspectos éticos (Ford, 2001).

En nuestro quehacer como estudiantes de la Residencia en Terapia Familiar
Sistémica, nos integramos en actividades que de inicio tienen implicaciones éticas. El
guehacer terapéutico dista de ser una accion unidireccional, se encuentra integrado en
multiples sistemas y cuando el profesional falla trasciende a sistemas mas amplios, de ahi
su importancia a quedar en entredicho no solo e quehacer del profesional, sino del sistema

gue participa con € y el nombre de lainstitucion que lo respalda.

Desde € primer contacto con las familias y alin gjerciendo el papel de observadores,
se mantiene implicito el respeto y la confidencialidad de lo que se observa: e dolor
humano. Asimismo a partir de las primeras experiencias como terapeutas frente a una
familia, contamos con un marco ético integrado por la supervision que con su experiencia
orienta y guia, ademas del consenso de un equipo, procurando la competencia profesional
gue se acompafia de dos principios fundamentales. el hacer bien a otros y no hacer dafio a
otros (Drane, 1982, Ford, 2001). Lo anterior se identifica en la siguiente experiencia

desarrollada, durante el segundo semestre:

Asistio una pareja con su hijo de 10 afios y su hija de 2
anos. La pareja habia tenido recientemente un episodio
de violencia fisica. Se retird a los hijos de la sesion,
[levandolos con otra terapeuta, para protegerlos
emocionamente, ya que el problema era de pargja.
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Las ventagjas de quien aplica la ética en sus actividades profesionales tienen que ver
con el efecto del servicio que se otorga, a establecerse una armonia entre la vida préctica 'y
las normas éticas, que enatecen la dignidad del individuo y predicen la satisfaccion
personal a quien la practica a favorecer la convivencia socia entre quien ofrece sus
servicios y quien los recibe. Al aplicar la ética en nuestra profesion, se establece una

relacion de confianza y respeto.

Como miembros de una Residencia, participamos en diferentes actividades. como
estudiantes, terapeutas bajo supervision y terapeutas responsables de un proceso de
seguimiento. Al ser estudiantes nuestra preparacion se fundamenta en un cuerpo de
conocimientos vélido y confiable, que se apega a los conocimientos tedricos de autores
reconocidos en €l campo de la terapia familiar (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005,
Art. 1.). Siendo terapeutas en formacion asumimos la responsabilidad de actuar en €
desempefio de nuestras actividades profesionales, académicas y cientificas bajo un criterio
rector, que es garantizar en todo momento el bienestar de todos aguellos individuos o
grupos que requieran de los servicios, dentro de los limites naturales de la practica de la
Psicologia. De acuerdo con el Coédigo Etico del Psicologo (Sociedad Mexicana de
Psicologia, 2005) nos adherimos a los siguientes principios:

Respeto alos derechos y ala dignidad de |las personas
Cuidado responsable

Integridad en |as relaciones

Responsabilidad haciala sociedad y la humanidad.

A 0 DN PE

En nuestro papel como terapeutas bgjo supervision o como responsables de un
proceso de seguimiento, €l servicio de atencion se proporciona contando con los estudios,
el entrenamiento y la supervision particular a cada caso (Sociedad Mexicana de Psicologia,
2005, Art. 2.). Se efectan solamente las intervenciones para las cuales se cuenta con
educacion, formacidn, o experiencia supervisada, y pericia necesarias (Sociedad Mexicana
de Psicologia, 2005, Art. 30.). Laexperiencia del terapeutaimplica estar consciente de sus
reacciones autométicas, tales como €l rechazo o €l deseo de proteccion del otro y actuar
conforme lo que conviene a proceso terapéutico. Lo que se identifica en e siguiente
egjemplo:
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En mi experiencia como observadora, acudio a terapia una madre
gue gjercia violencia fisica y emocional contra su hija de 12 afos.
En un momento de la sesion la madre empezo a agredir verbalmente
a su hija, € terapeuta evitd establecer una aianza con la hija para
disminuir €l riesgo de que la hija fuera agredida después de concluir
lasesion.

Al encontrarnos frente a las familias se utiliza un lenguge razonablemente
entendible acerca de nuestros servicios (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 50.).
Desde la primera sesién con la familia y de acuerdo con e articulo 118 del Codigo Etico
del Psicologo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005) se obtiene el consentimiento
informado por parte de la familia utilizando un lenguaje entendible para los participantes.
Dentro del contenido del consentimiento informado se supone que la persona posee la
capacidad para consentir, se le ha proporcionado la informacion significativa concerniente
al procedimiento que se va a llevar a cabo, siendo con la participacion de un equipo.
También se obtiene permiso de la familia para e registro o grabacion electronica de
sesiones 0 entrevistas (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 118.) y se asegura €l
resguardo de las mismas. El consentimiento ha sido expresado libremente y sin influencias,
lo cual se documenta en forma apropiada, donde €l cliente y el terapeuta rubrican su

consentimiento utilizando un formato especifico para cada Sede.

Al participar en diferentes Sedes de entrenamiento, nos encontramos iNmMersos en
contextos institucionales a los cuales se responde con apego a las normas establecidas,
atendiendo la problemética de la poblacion solicitante y proporcionando actas informativas
de sesion para cada caso atendido. Dentro del marco de entrenamiento, al ser responsables
de un caso participamos en diferentes fases en cada sesion. Durante la presesiéon y a través
de actas se documenta €l trabgjo profesional, de modo que se cuenta con un resumen o
trascripcion de lo ocurrido en la sesién anterior, misma que contiene las hipétesis
pertinentes a caso, €l modelo utilizado, las estrategias de intervencion empleadas, |os
aspectos significativos que surgieron en la sesién, asi como los objetivos de tratamiento.
Al presentar €l acta de la sesion a las supervisoras y a equipo, se cuenta con la posibilidad
de obtener sugerencias y lineamientos, facilitando la prestacion del servicio ya sea por parte

del terapeuta o de otros profesionales. Las actas también se presentan para asegurar la
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responsabilidad, y para cumplir con otros requisitos de instituciones o de la ley (Sociedad
Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 53.).

Durante la relaciéon terapéutica con las familias y a recibir atencion, interés y
apoyo, tienden a quedar agradecidas con un buen servicio terapéutico o sentir afinidad con
el terapeuta, sin embargo nos abstenemos de establecer relaciones mudltiples no

profesionales con usuarios de |0s servicios (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 81.).

Al otorgar € servicio de Terapia Familiar se aclara desde inicio e respeto a la
confidencialidad de la informacién que se ventile a interior del grupo, y se hace lo
necesario para protegerla. En las actas de sesidn, se encuentran registrados los datos de las
familias atendidas. La supervision solicita extremo cuidado con éstas, evitar que sean
olvidadas y a terminar el semestre sean eliminadas o se tachen los datos de las familias,
también que no se hable de éstas en cafeterias 0 areas comunes. En e reporte de
experiencia profesional los nombres de las familias son modificados para proteger su
confidencialidad. En caso de que no se tenga control total de la informacion manifestada
en las actas, éstas deben contar con la informacion minima indispensable para permitir los
reportes sobre la evolucion y conclusion de los casos. El psicologo reconoce que la
confidencialidad puede establecerse por ley, por reglas institucionales o profesionales, o
por relaciones cientificas, y toma las precauciones razonables para tal efecto (Sociedad
Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 132.). En este caso se mantienen bajo resguardo las
actas de la sesién, asi como los videos del caso (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005,
Art. 85.). La informacion debe transmitirse en instalaciones con suficiente y necesaria
privacidad para que nadie gjeno a equipo se encuentre presente. Es importante que se
tomen providencias de |lo que sucedera a los materiales audiovisuales que los pacientes
permitieron a los terapeutas tener de buena fe, y hacer arreglos para que alguien se deshaga

de ellos alamuerte del terapeuta (Berger, 1982).

Cuando €l trabajo del psicélogo con pacientes o clientes se haga bajo supervision, se
le daalafamilia el nombre del supervisor cuando éste tenga la responsabilidad del caso. Si

el terapeuta es un estudiante, también se informa de ese hecho a cliente o paciente

(Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 99.).
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El sistema terapéutico total se mantiene atento a que la informacion que se le
presente a la familia sea veridica, sobretodo cuando tiene que ver con aspectos legales
donde s no se cuenta con la informacion suficiente debe decirse a la familia que se
investigara lo que no se sabe. En caso pertinente puede dejarle de tarea a la familia
informarse sobre aspectos que no tenga suficiente informacion, de este modo se evitara que

por falta de informacion se dafie ala familia.

También dentro del flujo de informacion entre el terapeuta y la familia se debe estar
atento a que no se le de a la familia fal sas expectativas acerca de la evolucion del caso, s el
problema presentado requiere el apoyo en tratamiento o diagnéstico de otro profesional

tales como el médico, psiquiatra, neurdélogo, nutridlogo, etc. debe solicitarsele alafamilia

El terapeuta al redlizar el primer contacto con el cliente y s éste insiste en que la
informacion que manifieste dentro de la sesion sea “secreta’ se puede intuir que la
informacién podria involucrar acciones que han ido o vayan en contra de la ley, por lo que
tomar el caso podriaimplicar ser complice o sujeto posterior ainvestigacion legal. En estos
casos € terapeuta puede manifestar que es factible tratar cualquier caso que no vaya contra
la ley, donde no atendera casos que impliquen homicidios, narcotrafico, robos, etc.
Asimismo debe informarse a la familia s sus acciones tienen implicaciones legales como

en casos de violenciaintrafamiliar o incesto.

Se presentd el caso de una nifia abusada sexualmente por su
padrastro. Se nombro este hecho como un acto de violencia 'y se
exigid la salida del padre del hogar para proteger a la hija para
continuar con el tratamiento. Se hablé con la familia de las
implicaciones legales del caso.

Si e cliente solicita un reporte del proceso terapéutico, se debe incluir en éste solo
lainformacién basicaa caso y la nota de que se otorga el informe por solicitud del cliente.
En caso que un Juez solicite informacion acerca del proceso de un caso, el terapeuta debe
estar dispuesto a otorgar la informacién que el juzgado requiera considerando los aspectos

de respeto y confidencialidad pertinentes.

A los usuarios del servicio de Terapia Familiar se les permite tomar segundas

opiniones y en caso de que € cliente realice e tratamiento concomitantemente con otro
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terapeuta, es deseable contactar con éste para compartir informacién que aporte una mejor
guia para €l cambio terapéutico. Las practicas de canalizacion de pacientes o clientes que
realiza el psicologo son congruentes con la ley (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005,
Art. 103.).

AsSigtio una pareja con su hija de 21 afios con diagnostico de
trastorno bipolar. Para optimizar el tratamiento, se le sugirio a la
pareja que ademas de la terapia familiar incluyeran el apoyo
psiquiétrico. Seles proporciond informacién al respecto.

Dentro de nuestra préctica profesional supervisada y acordando con e cliente se
decide la terminacion de la relacion profesional, cuando resulta razonablemente claro que el
usuario ya no necesita el servicio, yano le beneficia, 0 su continuacién le perjudica o dafia.
Antes de la terminacién, discutimos los puntos de vista y necesidades del cliente, dando el
consegjo apropiado de preterminacion, y tomando otras providencias necesarias para facilitar
la transferencia de la responsabilidad a otro proveedor de servicios, en caso de que €l
paciente necesite uno de inmediato (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2005, Art. 113.).
Como terapeutas responsables de un caso en seguimiento, éste se continla hasta su alta,
dado que € psicélogo no abandona a los pacientes o clientes (Sociedad Mexicana de
Psicologia, 2005, Art. 115.).

3.10.1 Eticay vision delarealidad

La formacion profesional de la Residencia en Terapia Familiar Sistémica, recalca
tomar conciencia del marco epistemolégico del que se parte. Desde una perspectiva
moderna donde el terapeuta asume que tiene una vision correcta de la realidad, toma como
base de su quehacer un marco normativo acerca de 1o que esta bien y 1o que no esta bien,
sin embargo partiendo de una postura ética es importante reconocer las posibles diferencias
en los sistemas de valores del terapeuta y de la familia. Para Fieldsteel (1982) el problema
ético no es el hecho de que €l terapeuta tenga un sistema de valores y una definicion de lo
gue conduce a un crecimiento individual Optimo en una familia que funciona
correctamente, Sin0 méas bien que el terapeuta pueda reconocer cudles son sus opiniones
profesionales y cuales son las preferencias personales que provienen de sus propias
necesidades. Quehacer que se desarrolla cuando la supervision o el equipo cuestionan al
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terapeuta acerca de dénde parten sus ideas, de su experiencia personal, de lo que ha visto,
de lo que ha leido y recalcan la importancia de identificar de qué manera la postura del
terapeuta puede interferir con una estrategia terapéutica, con e modelo elegido o con la

actitud que presenta el terapeuta ante lafamilia.

En cuanto alos sistemas de poder implicitos en terapia, Feldsteel (1982) sefida lo
siguiente: la familia o el individuo llegan solicitando algun tipo de ayuda; e terapeuta,
empleando su destreza profesional y poder implicito en su puesto, puede decirles que deben
dejar de percibir las cosas en la forma en que lo hacen y que deben confiar en lo que € les
dice, que deben aceptar la definicion del problema que él les da. Fieldsteel (1982) indica
que debido a la desigualdad extrema en la relacion entre el paciente y € profesional, los
pacientes aceptan las percepciones del terapeuta como verdaderas, arrogandose el derecho
de redefinir los problemas que se presentan en términos de sus propios sistemas de
creencias. La familia consultante asume que tenemos los conocimientos, la habilidad
clinica y la experiencia profesional, pero también aceptan inicialmente lo que se les dice
debido al poder que nos atribuyen y que nosotros usamos. Sin embargo el esquema de
trabgjo en la Residencia en Terapia Familiar Sistémica, integra el trabajo terapéutico
supervisado, propiciando que no solo estén en juego nuestras propias creencias, sino las
creencias y la experiencia de las supervisoras. El trabajo desarrollado en la presesion y en
la postsesion completan el andlisis de las ideas, creencias y los mitos personales, actividad
gue se multiplica en la formacion al realizarse en equipo, y que implica el cuestionamiento
de “nuestra realidad”, y que permite a su vez, tomar conciencia de nuestros propios
conjuntos de ideas, 0 axiomas de poder, enalteciendo el trabajo terapéutico. Ante estos
casos, Feldsteel (1982) sugiere que € terapeuta oriente a la familia acerca del por qué se
recomienda la terapia familiar, y les informe lo qué les exigira ésta a los miembros de la
familia, para que la terapia se convierta en una aventura cooperativa, en vez de un gercicio

de poder.

Por otro lado, respecto a modelos directivos para hacer terapia, Fieldsteel (1982)
afirma que dentro del modelo estructural se presenta el peligro de que el papel del terapeuta
como un agente mas activo de cambio, haga que la responsabilidad de la direccion del
cambio pase del paciente al terapeuta. Dentro de mi experiencia en la Residencia, se
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reconoce que las familias asisten a terapia, muchas veces en busca de ayuda, orientacion y
direccion, sin embargo, se respetd e ritmo de las familias, se utilizaron estrategias para
conocer la vision del problema por parte de la familia, sin imponer puntos de vista, aunque
en casos necesarios el terapeuta asumio un papel de experto, paraincluir la nocion de riesgo
ante un problema presentado. También, en algunos casos, para auxiliar el cambio familiar
y evitar que €l terapeuta impusiera puntos de vista, se retomaron las voces del equipo de
supervision y de la ascendencia o descendencia familiar del cliente. En cuanto a las tareas
impuestas a la familia, se respeto €l rechazo para redlizarlas, convirtiéndose éste hecho en
informacion importante y relevante para el tratamiento y no en motivo de castigo o

sentencia.

Las nociones éticas no pierden su valor, dentro de las nociones posmodernas, que
reconocen visiones parciales de la realidad y verdades contextuales, al contrario, el
terapeuta ético esta conciente de la parcialidad de su propia epistemologia. El terapeuta
posmoderno parte de la readlidad de la familia y su discurso, utilizando estrategias para
apoyar a cliente a deconstruir su discurso dominante, participa en conversacion
colaborativa o o acompafa en un didlogo reflexivo, donde pueden participar diferentes
voces de un equipo, mismas que ofrecen una visiéon méas amplia y compleja del problema.
Es importante para la ética posmoderna que éstas nuevas visiones del problema puedan ser
aceptadas, rechazadas o cuestionadas por los clientes, propiciando una relacion mas
horizontal y menos dominada por el poder “del que sabe’, 1o que permite a cliente ampliar

sus narrativas, propiciar e desarrollo de una nueva historia mas completa y esperanzadora.

El terapeuta posmoderno parte de la idea de que e ser humano buscara o bueno, 1o
correcto, 1o socialmente Util, no obstante esta atento, recalca y nombra lo particular y
sociadmente indeseable: la violencia, € incesto, la infidelidad y se hacen notar las
implicaciones emocionales, sociadles y legales para cada problema. En estos casos el
terapeuta exige la desaparicion de esas conductas para continuar con el tratamiento, como
ejemplo de lo anterior, se presentd una pargja que se agredia fisica y verbalmente. Se
estableci6 con la pareja un contrato de no violencia para continuar con laterapia. La paregja

aceptd y dejo de agredirse.
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V. CONSIDERACIONES FINALES

4.1. Resumen de habilidadesy competencias profesionales adquiridas

Para hablar de las habilidades y competencias adquiridas durante la Maestria en
Psicologia con Residencia en Terapia Familiar Sistémica, es necesario conocer las
caracteristicas que el sistema de Posgrado en la UNAM ofrece a quien tiene € privilegio de
participar como estudiante de sus programas.

Como antecedente, se puede sefialar que desde hace més de setenta afios, la UNAM,
posee la oferta de posgrado méas diversa'y amplia. Los estudios de posgrado, representan el
nivel mas elevado del sistema educativo y constituyen la estrategia para formar
profesionistas, cientificos y humanistas del més alto nivel, que cuentan con reconocimiento

nacional e internaciona (Universidad Nacional Auténoma de México, 2005).

La UNAM, incluye 40 programas diferentes de posgrado (maestria y doctorado) y
35 programas de especializacion, mismos que cubren todas las &reas de conocimiento.

Ofrece a sus estudiantes de posgrado la mas completa infraestructura instalada de
Latinoamérica, cuenta con una planta de mas de 5000 profesores y tutores, siendo la mayor
y mas calificada del pais. A través de su planta académica, se ofrece atencion personalizada

asus estudiantes, con € fin de garantizar los mas altos niveles de exigencia académica

A partir de 1996 a través de la Reforma a Reglamento General de Estudios de
Posgrado, se promovié un cambio de estructura para dotar a posgrado de unidad
institucional y de autonomia administrativa que incluyera todas las entidades académicas,
ya sea Ingtitutos, Centros, Escuelas o Facultades, donde |o que rige son los programas, méas
que las entidades. A partir de este momento, la Maestria en Psicologia inicio el consenso
para unificar su programa, el cual se imparte en La Facultad de Estudios Superiores |ztacala

y en La Facultad de Psicologia en Ciudad Universitaria.

El programa de Maestria en Psicologia, con Residencia en Terapia Familiar
Sistémica, estd integrado por materias tedricas referentes a los principales modelos de

atencion en Terapia Familiar, lo cual exige a sus estudiantes ser consientes de |os principios
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epistemol 6gicos que subyacen a gercicio de la psicoterapia.  El enfoque préctico de la
Residencia, permite contar con efectiva practica supervisada, la cual se realiza en diferentes
escenarios, donde el estudiante se adapta a las caracteristicas de cada sede, |0 que le exige
flexibilidad y creatividad.

El trato con los usuarios de los servicios de Terapia Familiar se realiza para contar
con las competencias profesionales que permitan el gjercicio profesional de la psicoterapia.
El desarrollo de estas competencias inicia desde el primer momento en que se presenta una
familia a terapia, donde €l terapeuta debe generar una relacion de colaboracion tanto con la
familia, como con otros profesionistas a quienes competa el caso, siendo su finalidad
propiciar la resolucion o disolucién del problema presentado. El terapeuta se mantiene
atento a las caracteristicas de las familias, reconoce que asisten con diferente disposicion
dependiendo su problematica. La disposicion puede variar, ya sea, S van por voluntad
propia, s han sido obligados por alguien significativo, 0 s han sido canalizados por la

escuela, por el sistemade salud o por e sistemalegal.

Dentro del proceso terapéutico, €l psicoterapeuta entrevista, observa y realiza
hipétesis referentes a sistema familiar. Detecta la situacion de cada miembro, define
motivos de consulta y demandas terapéuticas, siendo capaz de evaluar € tipo de problemay
de elegir € tratamiento que sea méas eficaz para resolverlo. También se mantiene
observador y es flexible para reformular, ampliar o desechar hipétesis, evaluando
constantemente los resultados, hasta que tomando acuerdo con la familia se define €
término del tratamiento.

El terapeuta familiar, elabora reportes de tratamiento, ya sea que se desenvuelva en
la préctica privada o dentro de una ingtitucion. Lo cua es importante para llevar el
seguimiento de los casos, analizar resultados, evaluar y llevar constancia del tratamiento.
Es capaz de trabagjar en equipo, colaborar, aceptar ideas nuevas y proponer otras, de modo

gue el servicio que se otorgue sea de calidad.

Todo profesionista, tiene como funcidén otorgar servicios a la poblacion. La
Residencia exige a los estudiantes participar como ponentes ante foros académicos y la

atencion a la comunidad mediante conferencias o talleres. Estas actividades requieren la
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realizacion de presentaciones utilizando medios visuales, sintetizar informacion, presentar
ideas con claridad y resolver preguntas. AsSImiSmo Se cuenta con conocimientos para
realizar evaluaciones psicologicas, utilizando pruebas psicométricas. El profesionista de
posgrado debe mostrar su capacidad para incrementar el bagaje tedrico practico de la
ciencia, lo cua se manifiesta a ser capaz de desarrollar investigacion cuantitativa y

cudlitativa.

Al formarnos como terapeutas familiares se desarrollan habilidades de observacion,
escucha, comunicacion, empatia y andlisis. Las familias depositan su confianza en €l
sistema terapeutico y motivan hacia la busgueda de informacion que permita una mejor
comprension de su problemética.  Como terapeuta supervisado se desarrollan habilidades
para aplicar los conceptos tedricos a la practica, eecutar tareas, sintetizar y comunicar
informacién. La supervision se mantiene conciente de que debe incidir en diferentes
sistemas, tanto con sus pares, el equipo terapéutico, el terapeuta y la familia, actividad que

los residentes gjecutan en el seguimiento de los casos.

Al integrarnos como parte de un equipo terapéutico, se tiene conciencia de que
existen multiples puntos de vista acerca de los problemas que presentan las familias, o cual
promueve € gercicio de la flexibilidad y la evitacion del dogmatismo. Se desarrollan
habilidades para exponer ideas y la creatividad para formular tareas Gtiles para cada caso.
La flexibilidad se desarrolla a su vez al transitar por los diferentes escenarios terapéuticos,
gue cumplen con su funcién de atencion y servicio, no obstante contar con diferentes
caracteristicas.

4.2. INCIDENCIA EN EL CAMPO PSICOSOCIAL

El adiestramiento del Terapeuta Familiar con enfoque sistémico dentro de la
UNAM, incluye €l objetivo asistencial y formativo que se lleva a cabo en los diferentes
escenarios de intervencion supervisada. El trabajo directo con los usuarios del servicio de
Terapia Familiar, permite incidir en la realidad social de las familias mexicanas,
permitirnos conocer diversos problemas a los que nos enfrentaremos en nuestra préctica
profesional. El énfasis préactico del posgrado permite optimizar el perfil de egreso, a
desarrollarse las competencias necesarias para brindar un servicio profesional de calidad.
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En el trabajo como psicoterapeuta se reconocen y gercen las normas éticas de la
profesion, siendo prioritario mantener el respeto y la confidencialidad de o que presentan
las familias. Se busca garantizar el bienestar de todos aquellos individuos o grupos que
requieran de los servicios, dentro de los limites naturales de la préctica de la Psicologia. El
servicio se otorga con respeto a los derechos y a la dignidad de las personas, manteniendo

responsabilidad haciala sociedad y 1a humanidad.

La préctica profesional desarrollada durante la Residencia, integra tanto la funcion
como terapeuta y como equipo. Como dato interesante, se identifico que e 70% de los
casos atendidos, fueron requeridos por mujeres, quienes se presentaban como principales
receptoras 0 canalizadoras del servicio. Las familias atendidas al ser conceptualizadas
como sistema no son identificados como poseedores de un problema, sino que se concibe la

existencia de trastornos dentro del sistema familiar que afectan a todos sus miembros.

De los casos atendidos, € 35% sefidlaron dificultades en la relacion de paregja,
siendo el problema de mas alta incidencia. El 30% de las familias, presentaron a un hijo
como problema, mientras que los adolescentes representaron un 23.5% de los usuarios
atendidos, mostrando dificultades en la relacion con sus padres, en rendimiento académico

o algun tipo de adiccidn (6%) tal como se observa en latabla No. 6.

El gercicio de la psicoterapia implica retos, esfuerzo y satisfaccion cuando las
familias logran resolver lo que los llevo a terapia, 10 cual es compartido por el equipo quien
apoya y asiste. Los sistemas en que participamos como estudiantes de la Maestria y que
interactdan entre si, coinciden en el momento en que se da de alta a las familias, lo cua en

mi funcion de terapeuta representd el 71% de |os casos.

4.3. REFLEXION Y ANALISISDE LA EXPERIENCIA

La formacién de profesionistas con las competencias necesarias para otorgar un
servicio profesional de calidad, integra programas académicos de excelencia, donde
confluyen docentes, instituciones, usuarios del servicio y estudiantes comprometidos.

Inicia desde que se participaen el proceso de seleccion paraingreso y concluye a presentar
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el examen de competencias profesionales. Dentro de este proceso se tiene contacto con
diferentes sistemas. 1) docentes, supervisoras y tutoras capacitadas, quienes acomparian,
retroalimentan y forman, 2) sistema que egresa, quienes nos dan nuestras primeras
experiencias como observadores, 3) sistema de pares, quienes modelan y retroalimentan, 4)
sistema familiar, a quienes como terapeutas procuramos transformar y quienes nos
transforman. Este gjercicio se desarrolla a su vez, en cada una de las etapas del proceso
terapéutico y particularmente en la post sesion donde se realiza la reflexion de la reflexion
de lo dicho y 1o hecho, lo cual es un proceso que optimiza el desarrollo de las habilidades
analiticas del terapeuta. Al introducir la dimensién tiempo, y avanzar en e proceso de
formacién, se transforma nuestra gjecucién. El modelado de las docentes y pares nos
permiten redlizar las intervenciones de manera correcta, las intervenciones exitosas
retroalimentan no solo al terapeuta, sino también a equipo. La carga de trabajo durante la
Residencia, se justifica a considerar la complejidad para desenvolverse como un

psicoterapeuta familiar ético y profesional.

44. IMPLICACIONES EN LA PERSONA DEL TERAPEUTA, EN EL
PROFESIONISTA'Y EN EL CAMPO DE TRABAJO

Los estudios de Posgrado en Psicologia de la UNAM, cuentan con reconocimiento
nacional e internacional, ofreciendo al egresado la posibilidad de participar en la promocion
de la salud mental en México y en e extranjero. Permiten la superacion académica al
otorgar un titulo, el acceso a mejores opciones profesionales, la posibilidad de participar en
actividades docentes y de investigacion, asi como otorgar servicio de psicoterapia, ya sea
en escenarios publicos o privados. El esfuerzo por desarrollar profesionistas calificados, se
justifica porque la terapia familiar es cada vez més demandada en nuestra sociedad, dadas

las situaciones estresantes politicas, sociales y econémicas de nuestro pais.

La Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar Sistémica, nos ofrece
un bagaje tedrico practico, que a nivel profesional nos permite desarrollar un servicio ético
y de calidad a quien lo requiera. Dentro del Programa, es de gran apoyo, contar con un
tutor que acompafia, guia y orienta, siendo el primer contacto profesional que nos da la
seguridad y confianza necesarias en momentos de incertidumbre, ante los casos o

situaciones novedosas, alos que se enfrenta el estudiante.
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Como estudiantes nos mantenemos concientes de la importancia de la
actualizacion constante, mediante la participacion en  Seminarios,
Conferencias, Simposios y contamos con la posbilidad de ampliar €

conocimiento psicolégico, al reaizar investigacion.

A nivel persona implica el compromiso y esfuerzo constante, la
creatividad y el logro de objetivos. El circulo social y familiar se
hace conciente de este esfuerzo manteniendo su comprension y
colaboracién. Las implicaciones de los estudios adquiridos, en la persona del
terapeuta se extienden hacia todos los sistemas en los que participa. Por todo
lo anterior, quien reporta no puede estar mas que agradecida con todos

aquellos sistemas de los cuales aprendid y en los que intervino.

Se destaca la import
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No Familia M otivo de consulta
Caracteristicasdel tratamiento
Ses Supervisoras Modeto

1 | Rosdles, asistieron el padre de 32 Pargja que al transitar por criss matrimonial, 6| Mtra. OfeliaDesatnik Modelo de Terapia
afos, lamadre de 30 y lahijade 4. | no habiatomado una decision acercade y Dra. Maria Suérez| Breve Centrado en

permanecer juntos o divorciarse. Soluciones

2 | FamiliaAlcantara, asistieron Problemas en larelacion entre Angélicay 4 Modelo Narrativo
Angélica, de 30, su hijaAnade 13 | Ana. Lamadre presentd crisis de furia
y laabuelade 61 afios. contrasu hija, persiguiéndolacon un

cuchillo.
3 | FamiliaGirdda, asistié Angélica Reportaba ansiedad y atracones de comida. 4 Modelo de Terapia
Breve Centrado en
Soluciones

4 | FamiliaVallgo, asistieron Se reportd obesidad en € nifio, ansiedad, 2 Modelo Estructural
Margaritade 48 afos, Jorgede 12, | abandono de hogar por parte del padre.

Jessica de 21 y Jose de 28 afios.

5 | Familialrigoyen, asistieron Alonso | Problemas en larelacion madre-hijo 4 Modelo Estructural
de 18, y Bernardina de 49 afios.

6 | Madonado, asistieron madre e Problemas de Pablo y su sobrino Pall, aquién| 6 | Dra Luz deLourdes | Modelo Estructural
hijo, de 62 y 34 afios reportaron como inseguro, con faltade Eguiluz, y Dra.
respectivamente caracter Xéchitl Galicia.

7 | Familia Rodriguez, compuestapor | Depresion delos miembros delafamilia, ante| 5 Modelo de Terapia
el padre de 49 afios y sus hijos, la separacion reciente de ambos padres. Breve Centrado en
Dianade 19, Edgar de 16 y Julieta Soluciones
de 14 afios

8 | Familia Berigtain, se presentaron | Los padres reportaron problemas en limites 5 Modelo Estructural
Miguel de 47 afios, Alicia d e49 | con su hijo. y Centrado en
afnosy José de 10. Soluciones

9 | Familia Andrade, compuesta por Se reportd a Alfonso como solitario, 2 Modelo de Terapia
Adolfo de 52 afios, Rosa de 50 preocupacion por aspectos relacionados con Breve Centrado en
anos, y Alfonso de 12 afios, la sexualidad del nifio. Soluciones

10, FamiliaArvizu, asistieron Manuel | Se reportaron problema de al coholismo del 4 Modelo de Terapia
de 60 afios, y Antoniade 56 afios. | hijo. No sabian cémo controlarlo. Breve Centrado en
Soluciones

Tabla No. 1. Muestra las familias observadas durante el primer semestre. La Sede de entrenamiento fue la Clinica de Terapia Familiar FES
IZTACALA. El nombre delas familias hasido modificado para proteger su anonimato.
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No Familia Motivo de consulta Pr oceso terapéutico Modelo
Alta | baja | Sesiones | Sedey supervisoras utilizado
1 | Alcantara Asistieron lamadrey Problemas de conducta en la X 7 Clinicade Terapia Modelo de
lahija de 18 afios hijay bajo rendimiento escolar Familiar CCH Milan
2 | Almardz. Asistieronlamadrey el | Intento de suicidio de Gilberto X 18 Azcapotzalco. Mtra.
hijo de 18 afios Juana Bengoa
3 | Barrera. Integrada por joven de Adiccion del hijo y bajo 2 Gonzélez
18 afios y su madre. rendimiento escolar
4 | Bonfil. Asistio Noemi de 21 afios | Ideas de suicidio delapaciente, | X 3
sentimiento de vacio
5 | Blanco. Asistié Sergio de 16 afios | Indecision de continuar con los X 2
estudios
6 | Bernal. Asistio parejaen etapadel | La Sra. report6 preocupaciones | X 7 Cinicade Medicina Modelo de
ciclo vital denido vacio. por su hijoy nieto y deseo de Familiar “A” ISSSTE. | TerapiaBreve
Ser mejor persona Mtra. Carmen Susana | Centrado en
7 | Martinez. Asigti6 lamadrey su La Sra. report6 duelo por su X 7 Gonzalez Montoya Soluciones
hija de 21 afios €Sp0s0 y preocupaciones
familiares. Su hija presentaba
problemas para realizar sus
metas por discapacidad.
8 | Meléndez. Asistio laSra. Lucrecia | La Sra. reportd infidelidad y X 6
de 44 afos. violenciade pareja
9 | Molina Asistio la Sra. Josefinade | Preocupacion por hijade 21 X 7

41 anos.

anos.

Tabla No. 2. Muestra las familias atendidas como equipo durante €l segundo semestre. El nombre de las familias ha sido modificado para proteger

Su anonimato.
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No Familia Motivo de consulta Proceso terapéutico M odelo
Alta | baja | Sesiones Super visoras
1 | Colmenares. Asistio Preocupacion dela pargja por su hija X 13 Dra Luz de TerapiaBreve
pargja de 46 afos con probable trastorno bipolar Lourdes Eguiluzy | centradaen
Dra. X4chitl Soluciones
Galicia
2 | Clavel. Asistio Ritade 31 | Insatisfaccion con su parejay ante X 9 Mtra Ofelia
afnos situaciones del pasado que repercutian Desatnik y Dra
en larelacion con sus hijos Maria Suarez
3 | Gonzdlez. Asistié pareja | Problemas de parejay violencia X 6
4 | Jiménez. Asistié lapareja | Problemas de pareja X 3
5 | Rincdn. Asigio Taniade | Dificultades en la relacion con su hija X Estructural
51 afios. de 13 afios, quien tenia problemas de
rendimiento escolar
6 | Romo. Asistio Hildade Problemas familiares con primos 'y X Dra. Luz de Terapia Breve
25 afios pargja Lourdes Eguiluzy | Centradaen
7 | Arizmendi. Asistio madre | Problemas familiaresy con hijo X 7 Dra. Xochitl problemas
e hijo de 10 afios Gadlicia
8 | Camacho. Asistio Raguel | La paciente se encontrabaen un X 7 Colaborativo y
de 36 afos momento de crisis, sin animos para Equipo de
hacer |as cosas Reflexion

Tabla No. 3. Muestra las familias atendidas como equipo durante €l tercer semestre en la Clinica De Terapia Familiar FES IZTACALA. El nombre

de las familias ha sido modificado para proteger su anonimato.
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No Familia M otivo de consulta Proceso terapéutico Modelo
Alta | baja | Sesiones Sedey
supervisoras
1 | Familia Corngjo. Asistio la Enuresis en la hija menor y problemas de X 6 Cinicade Terapia
madre y el padre de 37 y 44 parga Medicina Breve
afos respectivamente Familiar “A” centrada
ISSSTE. Mtra. | en
Rosario Soluciones
2 | FamiliaColin. Asistiolapareja | Mujer violentada por su pargjay en su X 9 Espinosa Narrativo
con 12 afios de casados. La infancia como testigo de la violenciade su Salcido
Sra. Colin de 32 afios y su padre.
esposo de 33.
3 | Familia Costa Asistié lamadre| Problemas conductuales de los hijos ante la X 11 Estructura
de 48 afos y sus hijos de separacion de sus padres
10y 7 afos
4 | FamiliaContreras. Asistiola Violenciade parejay depresion X 2 Clinicade Milan
Sra. Nieves de 46 anos Terapia
5 | FamiliaCamacho. Asistié la Indefinicion e insatisfaccion dela Sra X 7 Familiar CCH
Sra. Camacho 'y su sobrino de Camacho, acerca de su papel como madre- Azcapotzal co.
16 afios. tia. Mtra Juana
6 | FamiliaCenteno. Asistié la La Sra. Centeno report6 indefinicionconsu | X 9 Bengqa
madre de 25 afios y su hijade 4 | pargjay faltade control de su hija de 4 afios Gonzalez
7| FamiliaColmenares. Asistio la) La hija mayor presentaba dificultades en la X 9 Terapia
madre de 39 afios y sus hijas de| relacién con su madre y hermana Breve
16y 11 afios Centrada
8 Familia Cervantes. Asistio Presentaba estrés, ante los cambios por la X 2 en
Joshua de 17 afios reciente muerte de su padre, de su abuelay soluciones
cambio de domicilio

Tabla No. 4. Muestralas familias atendidas como equipo durante el cuarto semestre. El hombre de las familias ha sido modificado para
proteger su anoni mato.
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No Familia Semestre M otivo de consulta Proceso ter apéutico Modelo
Alta | baja | Sesiones | Sedey supervisoras

1 | Gutiérrez. Asistio 2 Problemas en larelacion madre- | X 5 Clinicade TerapiaFamiliar | Modelo de
lamadrey el hijo hijo adolescente y académicos CCH Azcapotzalco. Mtra Milan
de 17 afios Juana Bengoa Gonzad ez

2 | Garcia. Adstio 2 Vomito y enuresis dela hija X 6 Cinicade Medicina Modelo
lamadrey su Familiar “A” ISSSTE. Narrativo
hija de 6 afios Mtra. Carmen Susana

Gonzélez Montoya

3 | Romero. Asistié 3 Problemas en larelacion de X 10 Clinicade TerapiaFamiliar | Modelo
la pargja, su hijo pargjapor violencia Se FESIZTACALA. Mtra Estructura
de 9 afios e hija presentaba un secreto familiar, Ofelia Desatnik y Dra.
de 2 afios yaque el hijo de 9 afios era Maria Suarez.

adoptivo

4 | Alarcon. Asistio 3 El nifio presentaba encopresisy X 6 Clinicade TerapiaFamiliar | Modelo
lamadrey € hijo problemas de ansiedad FESIZTACALA. Mtra. Narrativo
de 10 afios Xéchitl Galicia

5 | Jménez. Asistio 4 Problemas en larelacion madre- | X 6 Clinicade TerapiaFamiliar | Modelo de
lamadre de 45 hija adolescente y bajo CCH Azcapotzalco. Mtra Milan
anosy lahijade rendimiento académico Juana Bengoa Gonza ez
18

6 | GOmez. Asistio 4 Familia mutiproblemética al X 1 Cinicade Medicina Modelo
lamadrey € contar con un hijo con Familiar “A” ISSSTE. Narrativo
padre alcoholismo y brotes sicéticos Mtra. Rosario Espinosa

Salcido

7 | AsistiolaSra 4 Culpay dolor delaSra quiena | X 6 Cinicade Medicina Modelo
Rubio de 45 separarse de su esposo y tener Familiar “A” ISSSTE. . Narrativo y
anos otra pareja erarechazada por uno Mtra. Rosario Espinosa Equipo

de sushijos. Salcido Reflexivo

Tabla No. 5. Muestralas familias atendidas como terapeuta, durante la Residencia. El nombre de las familias ha sido modificado para proteger su
anonimato.
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RASGO FAMILIAR TOTAL PORCENTAJE
1 Adiccion 2 6
2 Suicidio 1 3
3 Bajo rendimiento escolar 7 20.5
4 Violencia 5 15
5 Familias con problemas de paregja que presentan un hijo sintomético 10 30
6 Problemas de pareja 12 35
7 Adolescentes 8 235

Tabla No.6. Muestradl total de casos atendidos como equipo y terapeuta, durante la Residencia. El total de casos atendidos fueron 34. Se hace notar
que €l 70% de las familias fueron canalizadas por un miembro femenino, que a su vez fue receptor del servicio. Los casos pueden presentar mas de un

rasgo.
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Anexo 3. Decélogo para apoyar alos padres a explicarles a sus hijos que son adoptivos

"1 Una buena y correcta explicacion puede ser dada por ambos padres, en forma
separada o conjunta dependiendo del grado de relacién o entendimiento entre
los mismos. La pareja debe estar vinculada para contener el dolor psiquico
del nifio y bajar el nivel de ansiedad en caso de que se presente.

1 En ocasiones, los padres sienten como una obligacion el tener que contdrselo al
nifio, pero no es lo que realmente desean hacer, o ho estdn preparados
emocionalmente para hacerlo. Es por eso importante considerar que el tiempo
de los padres es una variable a respetar tanto como el tiempo del hijo.

71 Es bueno planificar el momento para conversar con los hijos, esto debe ser
personal, en un lugar apropiado y sin testigos. Si son varios hijos los padres
pueden decidir el hablar con todos ellos, juntos o por separado dependiendo de
las edades de los nifios y de la capacidad de comprensién de cada uno.

"1 En cuanto al dilema de decirle o no decirle al nifio que tiene un padre de
crianza, hay una fantasia frecuente de los padres que consiste en pensar que si
no se habla del padre bioldgico el nifio no sentird necesidad de saber quién fue
con una idea de que "Si no se sabe no se sufre”. Sin embargo cuando se abre la
necesidad de hablar, si los padres abren el tema sin estar realmente
convencidos y sin haberlo elaborado ellos mismos se corre el riesgo de darle
al hijo la informacion compulsivamente sin escuchar lo que estd
preguntando. No se debe perforar la mente con la supuesta “verdad”, a quién
no estd capacitado para metabolizarla, la supuesta verdad no implica conocer
todos los detalles. Se debe evitar sobrecargar a los nifios con informacion
excesiva e inadecuada, diciendo mds de lo que pueden entender

1 La angustia de los padres es distinta a la de los hijos. Es importante fomar en
cuenta que los nifios podrdn metabolizar la informacion en la medida en que los
padres lo hayan hecho previamente.



Anexo 3. Decélogo para apoyar alos padres a explicarles a sus hijos que son adoptivos

71 Es importante respetar el momento del nifio en caso de se perturbe con la
conversacién y se niegue a seguir hablando del tema, o en casos en que
manifieste sentimientos de de enojo o de tristeza. Los padres deben ser
comprensivos con sus hijos y tratar de demostrarles que los entienden. Si el
hijo no desea seguir hablando, los padres deberdn respetar este hecho con la
seguridad de que el hijo reanudard la conversacion cuando esté preparado.
Cuando se le habla al nifio, los padres pueden utilizar la técnica de “servir de
espejo de sus sentimientos”, es decir, expresarle verbalmente lo que creen
que ¢l estd sintiendo, de tal forma que el nifio se de cuenta que hay una
preocupacién por entenderlo y de que se le estd permitiendo comunicarse.

1 Para los nifios, todo lo que ocultan los padres tiene una connotacién de misterio
por lo que ellos tienden a dar rienda suelta a variadas fantasias acera de
aquello que presienten, pero que desconocen. El nifio puede descubrir por
otras fuentes o de manera casual lo sucedido, lo cual puede crear un
sentimiento de desconfianza hacia sus padres ante la sensacién de haber sido
engafiado.

"I Los padres deben evitar expresarse en forma negativa del padre bioldgico
del nifio, ya que estopodria aumenta la angustia y los sentimientos
ambivalentes del nifio. No es necesario fomentar sentimientos de ninguna
indole hacia esta figura (amor-odio).

71 Generalmente los padres creen que contarle al hijo es el final de un largo
proceso de dudas y angustias y que una vez conversado se acabardn los
cuestionamientos, sin embargo, deben procurar sélo responder lo que el hijo
pregunta en lugar de inundarlo de informacién. Las preguntas continuardn
hasta que el hijo las haya integrado dentro de su propia historia

71 El hijo puede necesitar la oportunidad para hacer preguntas a los padres en
forma individual. Es importante que los padres las respondan sin ser evasivos,
utilizando frases muy sencillas y sobre todo ser muy sinceros en todo
momento y circunstancia.
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