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El desarrollo de la humanidad en estos iempos requiere la actualizacién constante y
la adquisiciéon de herramientas y estrateglas para afrontar los retos profesionales
crecientes de nuestras socledades de un modo eficaz, acorde con las necesidades y
recursos de la poblacién. En todas las profesiones se han ido refinando cada vez mds las
especializaciones en un intento por enfrentar dichos retos, y la psicologfa no es la
excepcion.

En cualquiera de las dreas de la psicologla resulta insuficiente la formaci6n a nivel de
licenciatura, por ello se requiere de estudios posteriores que permitan la especializacién
y con ello la adquisicién de herramientas probadas de atencion a la poblacién; esto cobra
especial importancia cuando del drea clinica o de salud se trata,

La Universidad Nacional Auténoma de México ha dado respuesta a la busqueda de
muchos profesionistas al brindar la posibilidad de ampliar su formacién con posgrados
de vanguardia, como es la Maestrfa en Psicologfa Profesional, la cual ademds de dotar a
sus alumnos de herramientas para la docencia y la investigacién, plantea la necesidad de
insertarlos en escenarios practicos donde puedan desarrollar habilidades en una drea en
particular, a través de los programas de Residencia.

Una de las opciones de Residencia dentro del programa de Maestria en Psicologia es
precisamente la Terapia Familiar Sistémica, en la cual me formé con el objetivo de
adquirir conocimientos y desarrollar habilidades no solo a nivel teé6rico, sino practico,
especificamente dentro del marco familiar sistémico que ha mostrado ser una alternativa
eficaz por su forma de concebir los problemas humanos, y por lo tanto por el modo de
intervenir mas alld de las explicaciones y técnicas fundamentadas en una visién lineal.

Al formar parte de la segunda generacién de dicha residencia, considero que si bien
hay condiciones que se pueden mejorar, el programa cumplié cabalmente no solo con
mis expectativas, sino con los objetivos para los cuales fue creado.

Como resultado, el presente reporte muestra de manera general las habilidades
adquiridas plasmadas en los sigulentes productos desarrollados: un anteproyecto de
investigacion, la adaptacién de un instrumento de medicién a la poblacién mexicana,
una revisién documental acerca de la investigacién cualitativa en la atencién clinica,
diversos ensayos, esquemas y presentaciones tematicas, el taller “Aplicacidn del enfoque
sistémico en la prdctica clinica”, y una propuesta de intervencion titulada “The family with
an asthmatic member: an offer of intervention”, la cual fue presentada en el XIV World
Family Therapy Congress, de la International Family Therapy Asociation (IFTA), en
Estambul, Turqufa. Adicionalmente presento el desglose de la atenci6n terapéutica
brindada a 4 familias de las que atendf a lo largo de mi formaci6n dentro de la Maestrfa




Resumen

en Psicologfa Profesional con Residencia en Terapia Familiar, misma que realicé en la
Facultad de Psicologfa, en el perfodo comprendido entre agosto de 2002 y agosto de
2004.

Es pricticamente imposible mencionar todos y cada uno de los logros adquiridos a
partir de esta formacién, que se extlenden no solo al 4mbito profesional; sin embargo
existe una manera cercana de describir el cambio de paradigma que representa para mi
esta formacién, haciendo uso de la frase “al ver de otra manera podemos pensar de otra
manera” (Hoffman, 1987). Considero que el programa me permiti6 ampliar mi visién a
otros horizontes y con ello empezar a desarrollar un pensamiento abierto a las infinitas
posibilidades de entendimiento que la complejidad del ser humano amerita.




- L. INTRODUCCION Y JUSTIFIK

“Antes de ser uno mismo, se es “hijo” o “hija” ... se nace en el seno de una “familia”.
Zonabend, 1988,

1. Anélisis del campo psicosocial y de la problematica
en la que incide el trabajo en terapia familiar

Se considera como familia a un grupo de adscripcién natural de seres humanos, con o
sin lazos de consanguinidad, de pertenencia primaria y convivencia, generalmente bajo
el mismo techo, que comparten sus recursos de subsistencia y servicios, y que al menos
en alguna etapa de su ciclo vital incluye dos o mas generaciones (Macfas, 1994a).

La familia constituye el contexto para crecer y recibir proteccion. Es un grupo natural
que en el curso de su desarrollo ha elaborado pautas de interaccion que constituyen una
estructura que dirige el funcionamiento de los miembros de la familia, define sus
conductas y facilita sus interacciones. La familia necesita de esta estructura para
desempefiar sus dos tareas centrales: apoyar la individuacién y proporcionar perienencia
(Minuchin, 1974; Gorostegui, 2004).

Los conflictos que se generan al interior de las famillas varfan de acuerdo a sus
diversas estructuras, las que ademas adquieren diferentes caracteristicas de acuerdo a su
contexto socioeconémico (Gorostegui, 2004). La familia como entidad no estd aislada
sino que se encuentra inmersa en un entorno al que pertenece, y es influida por él
(Moratalla, 2003).

Puede haber una gran discrepancia entre lo que com@nmente se denomina familia y
las modalidades de estructura familiar existentes; es comin que por apego a las formas
de familia antiguas se haga referencia a la familia nuclear conyugal como el tinico o el
mds predominante modelo de familia, sin embargo, constituye un solo tipo de
configuracién que no es siquiera el que mas prevalece en la humanidad actualmente.

De este modo, los terapeutas familiares debemos considerar toda la diversidad de
familias con las cuiles podrfamos intervenir, de qué forma se estdn desarrollando sus
funciones, cudl es su estructura, de qué manera influye y es influida por el contexto en
que se desenvuelven, y estar al pendiente de nuestros posibles prejuicios respecto a la
conformaci6n de las familias.

A efecto de ahondar en los aspectos antes mencionados, el presente capftulo presenta
una revision de algunas dreas del campo psicosocial en el que incide el trabajo del
terapeuta familiar en el pafs, seguido por el andlisis de algunos de los principales




L. Introducci6n y Justificacién

problemas que enfrentan las familias mexicanas, y finalizando con la descripcion del
desarrollo histérico de la terapia familiar sistémica y la forma en que ésta constituye una
alternativa para el abordaje exitoso de las probleméticas que se mencionaran,

En el segundo punto se presenta la descripcion y andlisis sistémico de la sede donde
se realiz6 el trabajo clinico durante la residencia, ademds de la forma en que los
miembros de la segunda generacion participamos en la atencién brindada a los
solicitantes en la sede mencionada.

1.1 Caracteristicas del campo psicosocial

En la actualidad existen en México una serle de factores soclodemograficos que
inciden en el surgimiento o agudizaci6n de problemas psicosociales; violencia, pobreza,
problemas de salud y migracién, son sé6lo algunas de estas dificultades que aquejan cada
vez mas a la poblaci6n del pafs.

Los problemas antes mencionados, si bien tienen un largo tiempo estando presentes
en nuestro pafs, muestran un crecimiento que tiene que ver con un incremento de la
poblacién en general, ademds de las crisis econdmicas y los cambios a nivel social como
son: la insercién de nuevos tipos de familia, el que las personas se unen o casan cada vez
a mayor edad, el desempleo, el nuevo rol que ha adquirido la mujer, el incremento de la
esperanza de vida y el incremento de la poblacién econémicamente activa, entre otros
aspectos (INEGL 2001).

En este sentido, la familia mexicana ha mostrado una gran flexibilidad y capacidad
para actuar como un dispositivo que regula los procesos sociales a través de cambios en
su estructura, ciclo de vida, composicion, relaciones de parentesco y surgimiento de
nuevos tipos de hogar familiar y al emplear estrategias tendientes a mitigar el impacto
de problemas como el desempleo y los bajos salarios. “Estas estrategias de adaptacion
involucran tanto la organizacion interna del grupo familiar, como al reforzamiento de
los vinculos de parentesco que dan cuenta de la existencia de una red de comunicacién y
apoyo entre familias emparentadas, més alld de los muros de la vivienda.” (Moctezuma
y Desatnik, 2001, p. 5).

Con respecto a la conformacién de familias, en los afios cincuenta habfa casi 26
millones de habitantes en el pafs, y poco menos de 6 millones de hogares familiares,
mientras que para el 2000 se increment6 a aproximadamente 22 millones de hogares, de
una poblacion total de 97 y medio millones. A lo largo de dos décadas se mantuvo
constante el hecho de que alrededor del 83% de hogares tenfa un jefe de hogar, y
aproximadamente el 17% tenfa una jefa de familia; pero para el 2000 auments el ndémero
de hogares con jefa de familia en un 3%, y esta cifra tiende a seguirse incrementando
(ver tabla 1).




L Introduccién y Justificacién

Tabla 1. Distribuci6n de hogares por sexo del iefe(a)

Sexo-deljefe (1950 - (1960 (1970w U [1990a U U200 s . .
Hogarescon |ND ND 8111 399 13 397 357 17 671 681
jefek (82.6%) (82.7%) (79.3%)
Hogarescon |ND ND 1705 234 2 805 488 4597 235
jefak (17.4%) (17.3%) (20.7%)
Hogaresten |5 768 815 6 784 093 9816 633 16 202 845 22 268 916
Total

FUENTE: INEGL. Censo Nacionat de Poblacitn y Vivienda, 2000 -

La distribucion de los hogares ha sido mds o menos estable desde el ano 1950, pese a
que en los tltimos afios el namero de divorclos se ha incrementado de manera tal que
en 2003 de cada 100 matrimonios se realizaban 11 divorcios en todo el pafs;
particularmente en el Distrito Federal la proporcién para ese afio fue 20 divorcios por
cada 100 matrimonios (INEGI, 2004).

De acuerdo a la distincién del tipo de hogares que realiza el INEGI (1999) un hogar
nuclear es el que estd conformado por una pareja y los hijos de ésta, y un hogar extenso
o ampliado es donde habitan los miembros de un hogar nuclear, pero en el que ademas
habitan otros familiares.

En México existe un alto porcentaje de
hogares extensos (26%) aun cuando
predominan los hogares nucleares (74%) El
incremento en el niimero de familias en 10
afios es de 5 millones y medio, cantidad
bastante considerable. La proporcion de
familias extensas tiende a incrementarse muy
poco con el paso del tiempo.

" MgmsLTipodaTamils

Las familias mexicanas en la época actual: nuevos retos para la intervencion sistémica

Segin datos del XII Censo General de Poblacién y Vivienda del 2000, de
aproximadamente 97 millones de habitantes en el pais solo alrededor de 93 millones
viven en hogares familiares. Esto significa que casi 4 millones de personas viven en
hogates que van desde los unipersonales, hasta aquellos encabezados por parejas del
mismo sexo, situacién que amerita la adecuacién de estrategias de atencién familiar, no
solo en el dmbito de la salud mental, sino en la legislacidén y otros temas relevantes en la
sociedad.
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Por otro lado el nimero de integrantes por cada niicleo familiar es en promedio de 4
a 5 en hogares con jefe (hombre) y 2 a 4 en hogares con jefa (mujer), con un promedio
global de 3 a 4 integrantes. La atencion que se brinde a las familias debe contemplar este
aspecto, pues la conformaci6n de la familia mexicana actual ha cambiado con respecto a
la que predominaba hace algunos afios, donde habfa un mayor nimero de miembros y
la mayorfa de las veces era de tipo nuclear conyugal.

De este modo, cuando hablamos de la familia no podemos quedarnos con las
referencias de generaciones anteriores, pues este concepto es actualmente muy diferente
del que se podfa entender algunos afios atrds. Cada vez con mayor frecuencia, aparecen
configuraciones familiares nuevas, diferentes al concepto de familia cldsica, como es el
caso de las familias reconstituidas, monoparentales y las conformadas por parejas del
mismo sexo (Moratalla, 2003).

Hace algunos anos, cuando recién se presentaron los primeros cambios en relacion a
la estructura familiar, solfa hablarse de una crisis de la familia; con el paso del tiempo se
ha ido rechazando tal idea para dar paso a la concepcion de que existen nuevas familias,
lo cual ha roto con el esquema de los afios sesentas. Se ha pasado de sélo un modelo de
familia a la aceptacion de la diversidad de modelos y formas familiares, entre los més
mencionados tenemos a las parejas cohabitantes, familias reconstituidas, parejas
homosexuales y hogares monoparentales. Stacey (1992) afirma que “se ha hablado,
incluso, de la familia posmoderna, caracterizada por su perfil de incertidumbre, de
inseguridad, de duda, no tanto como el modelo familiar que substituirfa la moderna
familia conyugal, sino como un estadio en el que se rompe la progresién de la evolucion
de la familia y esta institucion se enfrenta a un incierto futuro” (Citado por Roigé, Ribot
y Rico, 2000, p. 11).

De este modo la familia ha desarrollado una enorme capacidad para conceptuar,
agregar y constituir nuevas identidades familiares. Por el momento las definiciones
terminolégicas no son muy claras, e incluso son inexistentes para algunas formas
familiares, pues van creandose en cada caso.

Conforme pasa el tiempo se vuelven mds comunes ciertos tipos de relaciones
familiares (por ejemplo las uniones de hecho o las familias reconstituidas) por lo que se
van adoptando términos que permitan definir las relaciones de parentesco, asf como los
roles espectficos para cada uno de estos, como es el caso de un padrastro, o de los padres
del padrastro (llamados en algunos casos “abuelastros”) dado que las familias
reconstituidas forman, hoy en dfa, una nueva modalidad familiar, con caracteristicas
propias que son cada vez mds frecuentes en nuestra sociedad actual (Roigé, Ribot, y
Rico, 2000; Moratalla, 2003).

Por otro lado, y a pesar de la tendencia a hacer generalizaciones respecto al tipo de
familia predominante y sus patrones dominantes en México, cabe destacar la necesidad
de tener una visién de pluralidad, tomando en cuenta que hay una diversidad de formas
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de familia que tienen que ver con aspectos como la region geografica y 1a etnia a la cual
pertenecen.

Resulta pertinente reconocer -por ejemplo- la variedad cultural existente en las
diferentes zonas del pafs; la influencia norteamericana de nuestra regi6n norte, los
contrastes de la zona centro y el predominio indigena de la regién sur, entre otros
aspectos (Moctezuma, 1986).

Es asf como la diversidad familiar deriva a lo largo del tiempo en una complejidad
cada vez mayor para la atencién de familias mexicanas, con la necesidad inherente de
que los terapeutas seamos flexibles y abiertos a las posibilidades de familias que nos
podamos encontrar, del mismo modo que seamos capaces de adaptar nuestras técnicas
de intervencion a dichos casos. La constitucioén de las familias mexicanas se encuentra en
constante cambio, y del mismo modo los terapeutas debemos avanzar en la aceptacién y
adecuacién de nuestro estilo de intervencién para beneficio y mejor aprovechamiento
del espacio terapéutico por parte de las familias.

1.2 Algunos de los principales problemas que enfrentan las familias

Yiolencia

En el afio 2003 aproximadamente el 46.6% de las mujeres de 15 afios y mas que viven en
pareja, reportan al menos un incidente de violencia, ya sea emocional, fisica, sexual o
econémica, en los dltimos 12 meses. En las mujeres de 50 a 54 afios y en las de 55 y méds
se disminuye un poco el porcentaje, sin embargo, sigue siendo un nivel alto, de 39.9% y
32.2% respectivamente. En mujeres en edad adulta (20 a 49 afios) el promedio se
mantiene acorde con el porcentaje total (entre 46.4% y 52.8%), siendo el porcentaje
mayor (55.8%) para el grupo de mujeres més jévenes, de entre 15y 19 afos.

Tabla 2. Violencia por grupo de edad

.Grupos de edad - | Myjer#s.con al sienos un incident de-violencia | - Porcentaje - - -
15 19 arios 330 224 55,8
20 n 24 afion 931 718 50.8
25 a 29 afios 1377 548 52.8
30a 34 anos 147311 504
35a 39 afios 1 348 656 48.8
40 a 44 afios 1097 650 48.7
45 a 49 afios 901 563 46.4
50 a 54 afios 578 959 399
55 y mds artos 963 503 322
No especificado 61 516 56.0
Total 9 064 458 46.6
NOTA: Sa refigre.a las mujares de. 15y miks abios con. parejs resldente enel hogar. - o i
BUENTE. INEGL. Encuesta Ncipnal Sobrt‘la Dl‘ndmkd 'db'm Relmaru's e los Hqgam, 200.1
Total de mujeres: 19471972 - . .. ..
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Con respecto al tipo de violencia,
de este porcentaje total con al
menos un evento de violencia en
los dltimos 12 meses (46.6%), la
violencia emocional es la de mayor
frecuencia (38.4%) seguida por la
violencia econémica (29.3). Cabe
destacar que en muchos casos
(38.2%) hay mds de un tipo de
violencia, como se deduce de los
datos contenidos en la gréfica.

La violencia fisica se refiere a golpes en el cuerpo, golpes en la cara y reclusion. La
violencia sexual puede ser violacién, hostigamiento y agresiones a la sexualidad de la
mujer; por su parte la violencia emocional es el maltrato a través de los gritos, insultos,
burlas, comparaciones, amenazas y groserfas. La violencia econémica se manifiesta a
través de la limitacion al gasto en el hogar.

Como un dato interesante el porcentaje mayor de violencia es hacia las mujeres
econémicamente activas, aunque no hay una diferencia tan grande con respecto a las
que se dedican al hogar:

Tabla 3. Tipo de violencia de acuerdo a 1a actividad,

Tipo de violencia y condicién de Total de ~ | Mujeres con al menog un Porcentafe

actividad - mujeres | incidente de violenela | S
Total 19471972 9 064 458 46.6
Econémicamente activa 7 289758 3617 324 49.6
Quehaceres domésticos 11 187 40 5082 244 45.2
Otra actividad no econémica 963 162 382 296 39.7
No egEeciﬂcado 32012 12594 39.3
NOTA: Se refiere a las mujeres de 15 y mis aflos con parejs rasidente an el hiighr, ©

FUENTE INEGL Encuesta Naconal Sobre la Dindmica de las Relaoiones en los Hogares, 2003,

Puede observarse a partir de las tablas anteriores, que la violencia ejercida contra las
mujeres no distingue grupos socioeconémicos, edad, o niveles educativos. Por otro lado
la violencia sobre las mujeres en gran parte se da en su entorno mds cercano, el hogar, y
es ejercida por su pareja conyugal (Moctezuma y Desatnik, 2001).

Golpes, amenazas, agresion verbal, encierro doméstico, prohibiciones, ejercicio de la
fuerza en las relaciones sexuales, y amenazas, son las formas mas frecuentes en que se
violenta a las mujeres. En algunos casos, incluso, las mujeres mueren como
consecuencia de actos de violencia.

“La violencia familiar es un problema que debilita los valores de la convivencia,
propicia la desunidn, la falta de respeto entre la pareja y los hijos y una baja autoestima
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en la victima: ademds, repercute en otros dmbitos de la sociedad, como la escuela y el
trabajo donde se manifiesta en el bajo rendimiento o el abandono escolar y en el tiempo
de trabajo perdido” (Moctezuma y Desatnik, 2001, p. 7).

Migracién

Otro de los fenémenos que inciden de manera directa en la necesidad de ajustes en el
funcionamiento de la familia mexicana es la migracién; en México éste fendémeno
obedece a factores sociales y econémicos, pero también tiene que ver con una tradicién
familiar (U.S. Census Bureau, 2000).

Segtin datos de INEGI y CONAPO (2004), en México la movilidad migratoria es de
aproximadamente 23.8 millones de personas; 1048 municipios practican la migracién
interna y 492 la migracion internacional, principalmente a Estados Unidos de
Norteamérica. De este modo en la actualidad se habla de que una de cada ocho personas
en Estados Unidos de Norteamérica es de origen hispano, de los cuales un 66 por ciento
es mexicano.

Segtin registros del afio 2000 un 39% de esta poblacién hispana en Estados Unidos
habfa nacido fuera de este pafs. De este grupo, el 43% entr6 a los Estados Unidos en la
década de los 90's, el 29.7% en la década de los 80's y el restante 27.3% antes de la
década de los 80's.

Se sabe que en un gran porcentaje de los casos las familias no emigran completas,
sino solo uno o dos de sus miembros, generalmente los padres. Esto significa que hay
muchas familias en nuestro pais con miembros ausentes, lo que implica vivir el
fen6meno descrito como pérdida ambigua que es una de las mas dificiles se pueden
enfrentar, pues puede estar asociada tnicamente con la pérdida psicologica, como en el
caso de la migracion; la pérdida psicologica, al igual que la pérdida fisica, provoca
angustia. Tomando en cuenta que nuestra cultura no tene ritos que testimonien dicho
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evento, convierte a la pérdida ambigua en la mds estresante y que “no solo desorganiza
a la familia, al disminuir el niimero de miembros que participan en ella y al exigir que
otro tome el relevo, sino que, de forma caracterfstica, obliga a las personas a cuestionar a
su familia y el papel que desempefian en ella” (Boss, 2001, p. 21).

Pobreza

Al revisarse la evolucion de la pobreza en el pafs entre 1992 y 2000, se encuentra
informaci6n importante y que da un panorama general de las condiciones de vida de la
poblacién mexicana a lo largo de la década de los noventa. A continuaciéon se
mencionan algunos datos significativos.

La poblacion econémicamente activa se increment6 de 31.2 millones de personas en
1991 a 39.6 millones en el 2000, lo cual tuvo un impacto en la tasa de desempleo abierto
que se incrementt de 2.8 a 5.5 por ciento de 1992 a 1996; sin embargo, se habla de un
decremento en el desempleo pues en el afio 2000 se registr6 una tasa de 2.2 por ciento
(Cortés, Hernandez, Székely y Vera, 2002),

Las tendencias de las remuneraciones se vieron muy afectadas a lo largo del decenio:
los salarios reales disminuyeron a lo largo de toda la década. El ingreso per cdpita de los
mexicanos no recuper6 en el 2000 los niveles que se habfan alcanzado en 1992.

De acuerdo al analisis realizado por Cortés, Herndndez, Székely y Vera, en 1992 el
22,5 por ciento de poblacién mexicana tenfa un ingreso insuficiente para cubrir las
necesidades minimas de alimentacién; este porcentaje se reduce al 21.1 por ciento entre
1992 y 1994, pero se incrementa marcadamente entre 1994 y 1996 a 37.1 por ciento, Hay
una reducci6n para 1998 en que el nivel se coloc6 en 33.9 por ciento, y finalmente de
1998 al 2000 la proporcion de personas en condicién de pobreza se redujo al 24.2 por
ciento. Estos mismos datos vistos en cantidad de personas resultan alarmantes, pues de
19 052 128 pobres en 1992 se incrementé a 23 798 782 en 2000, es decir que hay un
aumento de 4.7 millones de personas en situacion de pobreza extrema.

En la actualidad de los aproximadamente 103 millones de habitantes que tiene
México, 14.4 millones viven en pobreza alimentaria o extrema; segfin datos del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), si contintia la alza en los precios de los alimentos a
nivel mundial, el nimero de pobres en México podria aumentar en 6.9 millones al pasar
de 20.6 millones a 27.5, incrementindose draméticamente la cantidad de familias con
ingresos inferiores a los necesarios para cubrir su alimentacion bésica (El semanario,
2008).

El nivel de pobreza tiene un impacto en la dindmica de la poblacién, y
particularmente de la familia. Al comparar hogares pobres con no pobres, por ejemplo,
se observa que en los hogares més pobres la proporcién de nifios que asisten a la escuela
es menor, y hay una mayor proporcion de adolescentes entre 13 y 15 aflos que trabajan.
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El crecimiento de la pobreza estd generalmente asociado con altas tasas de
desempleo, ingresos bajos y trabajos en sectores informales, a lo cual se suman graves
problemas de acceso y cobertura de amplios sectores de la poblacion a servicios
adecuados de salud piiblica, educacion y vivienda,

Las crisis; enfermedad y otros eventos estresantes

Como sabemos cualquier situacién de crisis ya sea circunstancial o vital que afecta a
una persona, tiene un efecto en el entorno familiar y el ajuste hecho por el sistema a
partir de la experiencia tendr4 a su vez un efecto en que se enfrente de una manera mas
eficaz o no el problema emergente.

Ante este tipo de eventos es necesario conocer como estos repercuten en la familia y
qué pautas pueden ayudar a asimilar la situacién nueva; aunque se dice que con el
transcurso del tiempo la mayorfa de las familias superan las crisis por si mismas, el
conocer estrategias para facilitar el proceso es de mucha ayuda (Cortés et. al., 2002).

Para la familla, crisis significa haber agotado sus formas habituales de
funcionamiento y relacién, con la consecuente demanda de cambio; esta necesidad de
cambio surge cuando una tensién afecta a un sistema y requiere encontrar pautas que se
apartan de su repertorio habitual (Pittman I, 1990) lo cual ocurre por ejemplo cuando
se presenta un evento inesperado para la familias, que podria ser un accidente, desastre,
enfermedad o problema legal; pero también puede surgir a partir de entrar a una nueva
etapa en su ciclo vital sin tener la suficiente flexibilidad para enfrentarlo.

El problema es atin més serio cuando el desencadenante de la crisis se convierte en
un problema crénico, genera discapacidad, o muerte de alguno de los miembros de la
familia,

En México los cambios generadores de crisis son numerosos y frecuentes. Hablando
por ejemplo de discapacidad sabemos que en el 2000 habfa en el pafs 1795 300 personas
con alguna discapacidad, como se muestra en la grafica siguiente:

11
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La familia juega un papel fundamental en el proceso de mantener, restablecer y
optimizar la salud de cualquiera de sus miembros, especialmente cuando se trata de
enfermedades crénicas cuya atencién y afrontamiento rebasa los marcos institucionales
de salud para abarcar la vida cotidiana del enfermo y sus familiares. La enfermedad
crénica o la que implique riesgo para la vida de uno de los miembros es un golpe
arrollador para la vida familiar, que demanda una drédstica variaciéon en el
funcionamiento habitual, cambia todo el sistema de prioridades e implica que cada
miembro se desborde por el cambio no previsto; como todo evento estresante esta
marcado por la inceridumbre y la ambigiiedad. Es importante asumir una postura
positiva ante la vida por parte de la familia, resulta decisivo para afrontar, soportar o
remontar el impacto de tan desagradable acontecimiento como lo es la enfermedad
cronica.

Las familias en las cuales un miembro padece enfermedad crénica se ven impactadas
en diferentes aspectos; estructuralmente por ejemplo aparece la necesidad de un cambio
de roles y funciones, sobre todo el de cuidador primario. Se presenta aislamiento social
y alteracion emocional en los subsistemas implicados; la enfermedad crénica tiene
también una repercusion en los ciclos evolutivos familiares. Se dice que el impacto
resultante es un interjuego entre las variables familiares y las propias de la enfermedad
(Navarro, J., 1998).

Segtn Navarro (1998) el aspecto socio-cultural influye de muchas formas, pues
impregna las relaciones entre todos al otorgar significados diferentes a cada
enfermedad, lo cual repercute no sélo en c6mo el enfermo vive su enfermedad, sino en
c6mo es tratado por la sociedad y por su familia.

1.3 La Terapia Familiar Sistémica y la Terapia Posmoderna como
alternativa para abordar las problematicas sefialadas

Cualquiera de las probleméticas antes mencionadas y sustentadas por los datos
estadisticos tiene una repercusion en imposibilitar o limitar el cumplimiento de la
funcién basica de la familia de promover el desarrollo pleno de cada uno de sus
miembros; tomando en consideraciéon que existe una serie de necesidades que se
distribuyen de forma piramidal, es lamentable que en un gran ndmero de casos ni
siquiera se logre el cumplimiento de las mas bésicas.

El no cumplir con las necesidades mds bdsicas no sélo impide el logro de otras
necesidades, sino ademds matiza las problematicas en diversas dreas de la vida familiar.
Por ejemplo, si una familia vive en un estado de pobreza extrema, dificilmente tiene
acceso a una buena salud ffsica y cuenta con pocas posibilidades de gozar de una buena

12
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salud mental. Existirin problemas emocionales en sus miembros y la forma de
relacionarse se vera alterada, impidiendo que se proporcione entre los miembros el
apoyo necesario para que genere un buen equipo que haga frente a la dificil situacion de
la pobreza. La intervencién familiar, si bien no incide directamente sobre la pobreza, si
puede fortalecer el buen funcionamiento de un sistema familiar para que sea capaz de
enfrentar de un modo distinto y m4s eficaz las adversidades.

La terapia familiar sistémica tiene un vasto campo de accién a nivel nacional con
respecto a lograr el objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacién; la visién
sistémica posibilita al terapeuta familiar la insercion dentro de ambitos no
necesariamente clinicos donde se puede tener una incidencia importantfsima en dicho
objetivo, por ejemplo, a nivel educativo o de salud, implementando y coordinando
programas de atencién o bien realizando investigaci6n al respecto.

La terapia familiar es, de acuerdo con Lynn Hoffman (1987) uno de los campos
enriquecido con la revoluci6n epistemolégica derivada de los planteamientos sistémicos;
dichos planteamientos realizan grandes contribuciones a la practica terapéutica, sobre
todo al abrir la entrada a nuevas formas de pensamiento y alternativas de soluci6n.
Hablando por ejemplo del grupo de Palo Alto, una de las contribuciones que le son mas
reconocidas (Linares, 2002) es el focalizarse en la comunicacién humana, ademds de
insertar el concepto de metacomunicacién y su uso dentro de la intervencién.

Con referencia al campo de accién en que la terapia familiar sistémica ha estado
inserta desde sus inicios, encontramos una variedad impresionante, y no se limita
Unicamente a los escenarios clinicos, sino que ha encontrado una amplia aplicacién en
escenarios sociales, empresariales y educativos, entre otros. La terapia familiar se ha
centrado no sdlo en la atencién de grupos familiares, sino también individuos en
diferentes estadios de su desarrollo (nifios, adolescentes y adultos) y poblaciones con
problematicas especfficas. A continuacién menciono varias de las contribuciones que
han realizado desde el marco de la terapia familiar sistémica, algunos de sus mds
importantes representantes.

En la década de los setentas la terapia familiar dejé de ser en Estados Unidos un
proceso experimental para convertirse en una de las modalidades terapéuticas usuales
en los centros de salud mental (Minuchin, 1974).

Dentro del grupo surgido en el Instituto de Ackerman se enfocaron en aquellos
tiempos en explicar la continuidad del individuo a través de las vicisitudes de la familia,
incorporando conceptos existenciales y las técnicas de escultura de Virginia Satir.

Boszormenyi Nagy (1987) desarrollé una teorfa ética donde propone un sistema de
obligaciones familiares que se desarrolla a través de las generaciones; de alli que
sugiriera que el tratamiento familiar se llevara a cabo con al menos tres generaciones.

Virginia Satir por su parte, desarrollo su técnica de escultura familiar, la cual se
utiliza como metdfora en tercera dimensién de la visién familiar.
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Carl Whitaker trabajé durante muchos afos con pacientes esquizofrénicos, y se
enfoc6 en utilizar los estados emocionales e incluso los procesos irracionales de los
terapeutas para atacar las defensas de los miembros de la familia.

Murray Bowen en los afios sesentas hospitalizaba familias completas de pacientes
esquizofrénicos para estudiar a la familia como factor etiolégico. Posteriormente, en los
setentas incorpor6 al entrenamiento de terapeutas la revisién de su familia de origen.

Jay Haley y Braulio Montalvo, lograron a finales de los sesentas que la Philadelphia
Child Guidance Clinic fuera una de las clfnicas infantiles en Estados Unidos donde todo
el tratamiento era familiar. Como parte de este mismo escenario, Minuchin y sus
colaboradores lograron desarrollar nuevos modelos para estudiar la influencia de la
familia en el mantenimiento de sintomas psicosomaticos en los niiios.

Haley, junto con Weakland, y D. Jackson en el proyecto de Bateson, realizaron
atenci6n terapéutica con familias esquizofrénicas.

Al separarse Haley del grupo de Palo Alto, y después de colaborar con Minuchin,
dirigi6 su instituto en Washington junto con Cloé Madanés; juntos realizaron
contribuciones desde su modelo estratégico, en problemdticas como la emancipacion
Jjuvenil, y la violencia.

Giorgio Nardone ha desarrollado valiosas aportaciones para la atencion estratégica
de problemas diversos, como son fobias, obsesiones, ataques de pénico, y problemas
sexuales, asi como para abordar las relaciones de pareja, problemas escolares, anorexia y
bulimia.

Por otro lado, en los tltimos afios el enfoque de terapia breve centrado en soluciones
se ha propagado en diversos lugares del mundo, abriéndose a numerosos campos de
aplicaci6én tanto dentro como fuera del 4mbito de la psicoterapia. De este modo se han
realizado trabajos con problemadticas como el alcoholismo, por parte de autores como
Berg y Miller; la violencia familiar, tema abordado por Lipchik y Kubicki en 1996; la
esquizofrenia que abordaron Eakes, Walsh, Markowski, Cain y Swanson en 1997; y el
abuso sexual, cuya intervencién es realizada y detallada por Dolan. Respecto a otros
escenarios el enfoque centrado en soluciones ha incursionado en la orientacion escolar,
el consulting organizacional y el trabajo social (Beyebach, 1999).

Por su parte los miembros del grupo de Mildn (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata,
afio) en sus inicios enfocaron mucho de su esfuerzo al trabajo terapéutico con familias
con conductas psicoticas, algunas de ellas esquizofrénicas, y a la atencién de familias
con bulimia o anorexia.

Adicionalmente el enfoque ha tenido gran relacion con el movimiento feminista, y en
el trabajo con parejas para el manejo de conflictos y la mediacion.

Respecto a las terapias posmodernas, Michael White utiliz6 técnicas de
externalizacion en el trabajo con diversas poblaciones. Dichas técnicas surgieron de su
trabajo con nifios que sufrfan encopresis, y se fue extendiendo a problemas como los
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temores infantiles, violencia, esquizofrenia y duelo, entre otros. David Epston, al igual
que White, ha aplicado ampliamente la terapia narrativa en poblacién infantil.

Como alternativa de atencion, desde la perspectivas sistémica y la perspectiva
posmoderna se ha puesto énfasis en la necesidad de tomar en cuenta el contexto de las
familias, necesidad que hace patente su importancia en un pafs como el nuestro donde
la pobreza, marginacién y violencia (entre otros problemas) no pueden ser visto sin
incluir explicaciones de indole soclal.

Los modelos sistémicos constituyen opciones de intervencién a corto plazo para la
atencion de conflictos al reducir al mdximo posible el namero de sesiones y, por ende, el
sufrimiento de las personas y el esfuerzo econémico implicado. Por otra parte, al estar
enfocados en unidades de atencién mas grandes, como son las parejas o las familias,
amplian el beneficio de la atencién brindada y colaboran en prevenir situaciones de
riesgo con las familias del futuro.

Desarrollo Histérico de la Terapia Familiar

A principios del siglo veinte ya existfan varias formas de consejo matrimonial y
orientacién infantl que inclufan a otros miembros de la familia en el tratamiento,
aunque el énfasis seguia siendo entender al individuo, y con ese fin eran incluidos.

A finales de los treintas se crearon en Estados Unidos las primeras asociaciones
familiares, como la American Association for Marriage and Family Therapy (AAMFT). En
esa época de predominio psicoanalitico, dicho enfoque tuvo una funcién ambigua: por
un lado poner de manifiesto que las relaciones familiares son muy importantes en la
génesis de los conflictos neur6ticos, pero por otro lado, para proteccién de la regla de
abstinencia terapéutica, se consider6 inadecuado el contacto del terapeuta con la familia
de su paciente.

Asimismo, fue un psicoanalista quien el publicar en 1937 su articulo “La familia
como unidad social y emocional” se colocé como precursor de la tesis de que la familia
influye en el desarrollo de sintomas de uno de sus miembros. Se trata de Ackerman.

Entre las aportaciones mds importantes al desarrollo del enfoque sistémico se
encuentran las de algunos neo-psicoanalistas asf como las hechas a partir de la
evolucion de la psicologia soclal. Fromm-Reichman introduce en 1948 el término
“madre esquizofrendgena”, y Rosen en 1953 el de “madre perversa”. En los afios
cincuenta Whitaker trabajoé con esquizofrénicos en el seno familiar, al igual que Bowen,
Boszormenyi-Nagy y Framo, todos ellos con origen en el psicoandlisis. Bell realiz6
entrevistas conjuntas teniendo un resultado exitoso en el manejo de problemas
infantiles.
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El origen formal de la Terapia Familiar Sistémica suele ubicarse con la investigacién
de la comunicacién humana que Bateson inici6 en 1952 en el Veterans Administration
Hospital, ain cuando se traté de un estudio etnogréfico, y no de un proyecto clinico. Las
dos primeras personas que Bateson contrato para trabajar en dicho proyecto fueron
Haley y Weackland; en 1954, Don Jackson se uni6 al proyecto como asesor psiquitrico
y supervisor clinico, pues laboraba como psiquiatra en el hospital donde se llevaba a
cabo,

A partir del proyecto de Bateson se desarrolla el escrito mas importante sobre el
doble vinculo, lamado “Hacia una teorfa de la esquizofrenia”. En su libro Pasos para una
ecologa de la mente, Bateson divide los créditos de los conceptos del doble vinculo de la
siguiente forma: a Haley se le dio crédito por reconocer que los sintomas de la
esquizofrenia sugerfan una falta de habilidad para discriminar los tipos l6gicos. Esto fue
ampliado por Bateson, quien agregé que los sintomas y etiologia pueden ser descritos en
términos de un doble vinculo. Esta hipotesis fue comunicada a Jackson y éste encontré
una relacién con sus ideas sobre la homeostasis familiar.

De este modo, Bateson, el antropélogo, y Jackson el clinico, proponen desarrollar el
concepto de sistema, con la asistencia y colaboracién de Haley y Weackland.

En 1959 el impulso del proyecto de Bateson disminuyé y como la Terapia Familiar lleg6 a
ser conocida en los Estados Unidos Jackson formé el Mental Research Institute (MRI) en Palo
Alto, California. En 1962 Jackson y Ackerman fundan la revista Family Process, mismo afio en
que el proyecto de Bateson termin6 oficialmente. En estos tres afios (de 1959 a 1962) hubo una
relacién no formal entre el proyecto y el recién fundado MRJ; al terminar el proyecto Haley se
unié a este instituto.

En 1959 Virginja Satir se mud6 a California y se unié también al MRL. Fundé¢ el Centro de
formacion en Terapia Familiar, trajo sus ideas al Instituto y las llev6 alrededor de los Estados
Unidos con su publicacién de 1967 “Conjoint Therapy”.

Satir y Haley dejaron el MRI casi al mismo tiempo, a mediados de los sesentas. Haley fue
a Filadelfia donde desarrollo sus ideas sobre familias como sistemas; en sus primeros afios en
dicho lugar colaboré con Minuchin en el desarrollo de la terapia estructural y posteriormente
centrd su atencion en la terapia estratégica.

Se dice que la muerte de Jackson y la separacién de Haley y Satir en un perfodo tan corto
fue un golpe severo para el MRI pues el instituto se debilité a nivel nacional en los afios
siguientes a la muerte de Jackson y sélo posteriormente, bajo el liderazgo de Watzlawick,
Weackland y Fish, resurgio. Ellos tres han tenido éxito retomando ideas de Bateson, Jacksony
Haley, y agregando los términos matematicos de Watzlawick. Han relacionado el concepto
de “cambio clinico” con los sistemas humanos y la Terapia Breve Familiar.

En la década de los sesentas Salvador Minuchin (impulsado por Ackerman) inicia su
investigacion con familias de bajo nivel social, casi todos migrantes puertorriquefios con
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problemas de delincuencia. Como resultado final de este trabajo desarrolla el modelo
estructural, que se describe con un poco més de detalle en el siguiente apartado.

En 1967 se publica el libro de Watzlawick, Beavin y Jackson que es la primera obra que
articula conceptualmente la practica clinica de la Terapia Familiar con la Teorla General de
Sistemas y la pragmatica de la comunicacion.

Como puede observarse, la década de los sesentas es de expansién de los modelos
sistémicos en la psicoterapia.

A finales de los afos sesenta en Europa, se desarrolla el movimiento sistémico. En
Inglaterra, Laing, después de estar en contacto con los investigadores de Palo Alto, instaura el
modelo sistémico en la Tavistock Clinic de Londres. En Alemania, Stierlin crea un servicio
clinico de medicina psicosomdtica y terapia familiar perteneciente a la Universidad de
Heidelberg.

En Italia es donde se dan las principales aportaciones a la corriente sistémica en
crecimiento; en 1967 Mara Selvini-Palazzoli, Luigi Boscolo, Glanfranco Cecchin y Giulana
Prata ponen en marcha en Centro de investigacién en Terapia familiar; constituyen el
llamado grupo de Milin que tiene grandes repercusiones en el movimiento sistémico
internacional.

Lo que caracteriza a los afios setentas es la divulgacién y proliferacién de escuelas, asf
como la deteccién de anomalfas y limitaciones de éstas. Adicionalmente se inicia un profundo
cuestionamiento epistemol6gico a finales de ésta década.

Conclusién

La evolucion de la Terapila Familiar Sistémica ha significado no solo un cambio en el
método de intervencién de lo individual a lo familiar, sino un cambio del paradigma
predominante llamado “lineal” a una concepcién “circular” o “recursiva” desde la cual es
inaceptable una relacién de causa-efecto entre los eventos. Esta concepcion circular supone
que el individuo forma parte de una “danza” general recurrente en la interaccién familiar,
que todos los elementos de un proceso avanzan juntos y no aislados, y con respecto a la
terapia, que el terapeuta y el cliente son parte de un campo mds extenso en el cual la familia,
el terapeuta y otros elementos actiian y reacclonan unos sobre otros de manera impredecible.

Tomando en cuenta la evolucion de la terapia familiar y su estado actual encontraremos
en cada uno de los modelos a lo largo de esas etapas, elementos sumamente dtiles para poder
facilitar el proceso de cambio en las familias mexicanas, asi como el desarrollo de
herramientas que les permitan enfrentar las adversidades de un modo mds eficaz. Estos
elementos pueden ser utilizados en dos sentidos: realizando una conjuncién de los aspectos
mds importantes de todos los modelos, o bien tomando un modelo base del cual utilicemos

todas las herramientas posibles.
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La terapia familiar sistémica es una opcién muy importante porque implica no solo un
método distinto de intervencién, sino que representa el resultado de un cambio de paradigma
de lo }lineal a lo circular (o recursivo), que no s6lo contempla un ndmero mayor de personas
sino que enfoca sus esfuerzos al entendimiento de las interrelaciones entre los miembros de
un sistema familiar y de los principios de regulacion y funcionamiento de dicho sistema.

Si contemplamos problemas como violencia, pobreza, migracién y enfermedad como
sucesos aislados y realizamos intervenciones con una vision lineal, seguramente se dara un
cambio en la problematica familiar a partir del cambio de uno de los miembros del sistema,
sin ser éste Gltimo el objetivo principal de la intervencion; sin embargo, estarta quedando
fuera del campo de vision la posibilidad de utilizar herramientas del propio sistema que
faciliten el cambio y dejarfamos de contemplar que el problema tiene repercusiones y est4
desarrolldndose desde y con la familia, en un ambiente mas amplio que debe por lo tanio
tomarse en cuenta. De allf la necesidad de poder utilizar esos “lentes” mas amplios que nos
ofrece el modelo sistémico para poder mirar la situacion de una forma mas completa y, por
ende, mds compleja que implica pensar y re-pensar a la familia desde esta nueva perspectiva,

2. Caracterizacién de la sede donde se realiza el trabajo clfnico

2.1 Descripcién de la sede

El trabajo clinico durante la residencia se desarroll6 en el Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologfa de la UNAM, ubicado en el s6tano del
Edificio “E”. El Centro cuenta con 5 cdmaras de Gesell, cada una de las cuales ests
acondicionada con un espejo bidireccional y sistema de audio que interconecta las dos salas
que las conforman; adicionalmente 3 de las 5 camaras incluyen equipo de videograbacion en
uno de los cubfculos, y monitor en el otro para poder controlar la grabacién,

Es decir que los aspectos técnicos que se consideran caractersticos del enfoque sistémico
familiar y que son utilizados en esta residencia, estin incluidos en la clinica de la facultad de
Psicologfa. Dichos aspectos fueron necesarios para que el equipo terapéutico y el supervisor
presenciaran las sesiones y se realizara la supervision al trabajo del terapeuta a cargo de la
familia. Ademas, también fue posible realizar videograbaciones y/o audiograbaciones de las
sesiones para andlisis posteriores,

Al iniciar cada semestre, se realizaba la asignacion de dichas cdmaras a cada grupo en un
horario definido, para ser utilizadas hasta el término de éste.
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2.2 Andlisis sistémico de la sede (personal, redes, roles, organigrama,
sectores implicados, fuentes de referencia, contexto)

El Centro cuenta con personal de apoyo en la recepci6n, dos personas por la mafiana
y una por la tarde, quienes se encargan de atender el teléfono y dar informes a las
personas que acuden a solicitar el servicio, ademds de que proporcionan las solicitudes
de atencién psicoldgica. También hay una persona responsable de revisar las solicitudes
una vez que la persona que solicita el servicio las entrega, para canalizarlas a la
residencia correspondiente, tomando en cuenta aspectos generales que los propios
pacientes anotan como motivo de consulta.

Por otro lado, el equipo terapéutico de la segunda generacién de la residencia en
terapia familiar estuvo constituido por ocho terapeutas y un supervisor en vivo para
cada uno de los modelos de supervisién. Una vez que el personal del Centro informaba
de los horarlos asignados a la residencia en terapia familiar, particularmente a este
equipo, de manera interna se designaban los horarios de atencién a cada terapeuta
haciendo lo posible por mantener equilibrado el nimero de familias que atendfa cada
uno, y de acuerdo a los criterios establecidos por cada supervisor se realizaba el reporte
escrito de las sesiones.

En cuanto alguno de los casos clinicos se conclufa, de inmediato se revisaba el conteo
de las familias atendidas por cada terapeuta hasta ese momento y se designaba el
espacio para citar nuevos pacientes. Se acudfa con la persona responsable para pedir la
solicitud de un nuevo paciente o familia.

Las principales fuentes de referencia a través de las cuales acuden los pacientes al
Centro son: 1) por ser trabajadores internos de la UNAM; 2) son canalizados de Centros
de Salud y otras instituciones como el Centro Nacional de Rehabilitacién; y 3) son
referidos por terapeutas privados.

En aquellos casos que por el tipo de problemédtica requerfan una atencién adicional
que no se les podfa proporcionar en la clinica, se realizaban canalizaciones a
organizaciones como el Colectivo de Hombres por Relaciones Igualitarias, A, C
(CORIAC) donde proporcionan atencién especializada para hombres violentos, la
Asoclacién para el desarrollo integral de personas violadas A. C. (ADIVAC) para la
atencién especializada a victimas de violencia sexual, al Instituto Nacional de las
Mujeres (INmujeres) para talleres psico-educativos y ocupacionales de mujeres, o al
Centro comunitario de la Facultad ubicado en Acasulco, para la atencién de adicciones.
Estas referencias como ya se mencion6- generalmente eran adicionales al trabajo
familiar que se realizaba en la clinica y no como canalizacién o derivacién de
tratamiento.
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El personal de \
El paciente acude a recepcion le El paciente llena la
solicitar el servicio de ~_proporciona solicitud y la entrega al
atencion psicologica informacién y una personal de recepcién
solicitud
) L 4
El personal de recepci6n entrega la
solidtud a la persona responsable
de canalizar al paciente
.
[ Terapia Individual }ﬂ 4 N\
t La persona responsable
[ Terapia Grupal }‘ﬂ“‘”‘“‘”“‘““”“ revisa la solicitud, y de
acuerdo al motivo de
[ Psicoterapia Infantil _]'Q'"""""*”““‘““ consulta registrado, la
canaliza a la residencia o
[ Medicina Conductual ]“ﬁ“‘“‘”““’”‘m drea que corresponda para
su atencién )

Se asigna el caso a un terapeuta,
quien llama al paciente para
asignarle cita de primera vez

[ El paciente acudeJ

proceso

Fuente: Elaborado por Erika Trujillo y Claudia Navarro.

- Se desarrolla el

terapéutico

Se revisa el nimero de
pacientes atendidos
nor teraneuta
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Cada 6 meses la coordinacion de la Clinica recibfa nuevas solicitudes de atencién de
pacientes de primera vez; el tiempo promedio de espera para darles su primera cita era
de dos meses.

2.3 Explicacion del trabajo y secuencia de participacién en la sede

El terapeuta hacfa contacto telefénico para dar la primera cita y 1levar el caso clinico;
era responsable del llenado del expediente interno de la clinica, ademds de realizar los
reportes solicitados por el supervisor, Desde la primera sesién, los terapeutas se hacfan
cargo de salir por los pacientes a la sala de espera, ubicada en la entrada del Centro, y
conducirlos a la cAmara asignada previamente, donde se desarrollaba la sesi6n
terapéutica,

Cuando los pacientes firmaban su solicitud de atencién, se enteraban que la forma de
trabajo serfa probablemente bajo la modalidad de equipo terapéutico, que serfan
observados a través de la cimara de Gesell, que serfan videograbadas las sesiones, y que
todo este material y la informacién proporcionada se maneja con estricta
confidencialidad, bajo los principios éticos de la profesién. Sin embargo, en la primera
sesién el terapeuta volvia a mencionar.la forma de trabajo y asf se daba inicio al
tratamiento terapéutico.

Excepcionalmente, los pacientes atendidos fueron referidos a través de la Residencia
en medicina conductual. El terapeuta conductual a cargo del caso establecfa contacto
con alguno de los miembros del equipo y de acuerdo a la disponibilidad de espacios,
algiin terapeuta familiar establecfa a su vez contacto con el paciente o familia referidos
para citarlos.

El tipo de atencién que se proporcion6 en todos los casos fue bajo una perspectiva
sistémica, atin cuando se atendi6é familias, parejas e individuos. El niumero de sesiones y
el tipo de intervenciones empleadas dependfa del modelo de supervisién empleado. .

Todas las sesiones fueron grabadas en video y/o audio, a excepcién de aquellos
casos en que se presentaron fallas en la energfa eléctrica o los aparatos de grabacién. De
igual manera en cada una de las sesiones se realiz6 un resumen o reporte tanto por el
terapeuta como por los miembros del equipo.

De acuerdo al progreso de cada caso clinico, y una vez cumplidos los objetivos
terapéuticos establecidos, los pacientes o familias eran dados de alta mediante una
sesién de cierre y realizando una sesién de seguimiento aproximadamente dos meses
después. En otros casos los pacientes dejaban de acudir por maltiples razones y esto se
consideraba una baja.
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Descripcién de la atencign en la seg 4 _generaclén de esidencia de Terapia
familiar

Durante la segunda generacién de la maestria en Psicologia con residencia en terapia
familiar (2003-1 a 2004-2), se dio atencién a 41 solicitudes realizadas en la recepcion del
Centro de servicios psicolégicos “Dr. Guillermo Ddvila”. Estas solicitudes fueron canalizadas
por la persona encargada del centro al drea de terapia familiar y fueron atendidas por los
alumnos de esta residencia bajo la supervisién de los terapeutas adscritos al programa para
realizar tal funcion. Se trabajo en 11 coterapias y 30 casos fueron atendidos con un solo
terapeuta responsable. En los 41 casos el equipo terapéutico y el supervisor se encontraban
observando del otro lado de la cdmara, con el consentimiento previamente firmado por los
pacientes solicitantes.

El 39% de los pacientes asistié de forma individual, 34% en pareja y 27% en familia,
ya sea completa, o miembros de al menos dos generaciones.

Es importante hacer mencién que en todos los casos se trabajo bajo el enfoque
sistémico, atn cuando el paciente asistiera de forma individual.

El ntimero de sesiones vari¢ desde 1 hasta 29, teniendo como promedio 10 sesiones
terapéuticas. Seis de los casos, acudieron solamente a su cita de primera vez, ocho casos
asistieron entre 2 y 5 sesiones, once acudieron entre 6 y 10 sesiones, nueve casos entre
11 y 19 sesiones; y siete acudieron a veinte 0 mas sesiones, Esto muestra que mas del
60% acudi6é a por lo menos seis sesiones en las cuales hubo tiempo necesario para
trabajar algunos aspectos de la demanda terapéutica, aunque no se haya concluido el
proceso.

Haciendo una descripcién de los casos atendidos por el ciclo vital familiar, se
observa que a lo largo del programa se logré trabajar en los diferentes estadios de
desarrollo familiar. Aproximadamente cinco familias se encontraban en dos ciclos a la
vez, por ejemplo hijos pequefios e hijos en edad escolar; esto se toma en cuenta
contabilizando cada uno. Asf resulta que 2 se encontraban en el ciclo de parejas recién
formadas, 10 fueron familias con hijos pequefos, 9 familias con hijos en edad escolar, 18
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con hijos en edad adolescente, 7 familias con hijos adultos y 1 familia en la etapa del
nido vacio.

El 51% de los casos atendidos fueron
dados de alta al satisfacer el motivo de
consulta. El 49% no concluyé el proceso
ya sea por deserciébn, cambio de
residencia, cambio de horarios de sus
actividades, falta de interés para seguir
asisHendo, o por referencia a otra
institucién  especializada en una
problemdtica ademds de la trabajada
como motivo de consulta.

Los problemas por los cuales acudieron por atenci6n son diversos y en la mayora de
los casos, mas de uno.

Dentro de las principales problemédticas atendidas estdn los problemas de pareja, que
se trabajaron en pareja o con uno de los miembros: dilema de separacién o continuacién
de la relacién, 6 mala separacién (6), infidelidad (5), y otros problemas de la pareja (9)
entre los cuales se encuentran los incumplimientos de acuerdos, desconfianza,
adaptacion a la vida en pareja, alejamiento sexual y deterioro en la relacion.

En siete casos, la demanda terapéutica fue relacionada con la educacién de los hijos:
problemas de conducta, manejo de lfmites, cémo supervisarlos, bajo rendimiento
escolar, mejorar la relacién con los hijos y problemas asociados con la adolescencia.
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Los problemas de comunicacién y relacién familiar se presentaron en nueve casos;
la violencia intrafamiliar se trabajo en cinco casos. Dos familias acudieron para resolver
el duelo por la muerte de la figura parental y conyugal, uno por enfermedad y otro caso
por suicidio.

En tres casos sintomas como la timidez, ansiedad, somatizacion, angustia, baja
autoestima, estrés y depresion fueron reportados por los solicitantes como sus

principales problemas.
En los dos casos restantes se trabaj6: uno sobre la forma en que un diagndstico

médico desestabilizé al sistema familiar, y en el otro se mencion6é como principal
problemética las relaciones interpersonales.
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“Es mucho mds sano suponer que el universo flsico es una ilusién y que la mente es real, y no
suponer que la mente es una ilusion y el universo flsico es real. Por supuesto (...) ninguna de
estas cosas es correcta; no obstante, creer que la mente es real es dar un paso adelante respecto
de creer que el universo fisico es real”.

Bateson, 1980 (Citado por Keeney, 1987).

1. Analisis te6rico conceptual del marco teérico epistemolégico
que sustenta el trabajo

1.1 Analisis te6rico conceptual de los fundamentos de la Terapia Familiar
Sistémica y de las Terapias Posmodernas

El desarrollo de los modelos sistémicos ha estado unido a la evolucién de la Terapia
Familiar, aunque su dmbito de aplicacién en la actualidad abarca el tratamiento
individual y de parejas ademas de familiar.

El concepto béasico que unifica a los diversos modelos es el de SISTEMA, el cual
enfatiza las propiedades supersumativas que resultan de la interaccion de los elementos
de un sistema (Feixas y Mir6, 1993).

La terapia familiar es un campo de investigacion y practica influido por un cambio
epistemolégico que se basa en nuevas suposiciones sobre la interaccion y el
comportamiento humano, y es por eso que observa no solo a la familia, sino al proceso
terapéutico en conjunto donde se incluye, por supuesto, al terapeuta.

Este nuevo paradigma (circular) tiene una serie de influencias entre las cuales se
destacan:

1. Lateorfa general de sistemas de L. Von Bertalanffy

2. Las ideas cibernéticas de Norbet Weiner

3. La teorfa de la comunicacién humana desarrollada por Watzlawick, Beavin y

Jackson

La Teoria General de los Sistemas (TGS)

La idea de una Teorfa General de los Sistemas (TGS) fue introducida por Ludwing
Von Bertalanffy para la formulacién y derivacion de aquellos principios que son validos
para todos los sistemas; se trata de una teorfa generalizadora, con principios universales
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aplicables a los sistemas en general. Se plantea como un instrumento ttil al dar modelos
utilizables y transferibles entre diferentes campos, y para evitar vagas analogfas que han
perjudicado el progreso en dichos campos (Bertalanffy, 1968).

En 1937 Bertalanffy expuso por primera vez lo que ya denominé Teorfa General de
los Sistemas, Dicha teorfa parte de la idea de sistema concebido como un conjunto de
elementos en interaccién, a partir de lo cual la TGS pretende “descubrir realidades que
pueden ser entendidas como si fuesen sistemas y descubrir entonces las caracteristicas e
interacciones entre sus partes” (Molina, 2001).

En este sentido, Molina (2001) considera como la gran aportacion de Bertalanffy el
concebir y proponer que una gran cantidad de fenémenos pueden ser vistos como
sistemnas, con cosas en comn, y que por lo tanto podemos encontrar leyes que aplican a
todos ellos, independientemente de sus diferencias.

De acuerdo a Bertalanffy (1968) existen leyes generales de sistemas aplicables a
cualquier sistema sin importar sus particularidades, es por ello que la TGS se plantea
como una ciencia general de la totalidad.

Los principios fundamentales de la TGS aplicables a los sistemas familiares son:

» Totalidad: el comportamiento del sistema no es la suma de los comportamientos
de los miembros, sino algo cualitativamente distinto que incluye las relaciones
entre ellos.

* Reglas: todo sistema es organizado a partir de sus propias reglas de relacién.

¢ Jerarqufa: al interior de los sistemas existen subsistemas, y jerarqufas que
delimitan a los subsistemas, sus responsabilidades y obligaciones.

¢ Teleologfa: es un proceso por el cual los sistemas se adaptan a las exigencias del
desarrollo y a través del cual pueden asegurar su continuidad y el crecimiento
psicosocial de sus miembros. Dicho proceso es posible a partir del equilibrio
dindmico entre dos funciones: la morfostasis, que es una tendencia a no cambiar, y
la morfogénesis, que es la tendencia al cambio.

El autor describe las siguientes como metas de la TGS: la tendencia hacia la
integracién, como un recurso importante para la basqueda de una teorfa exacta en los
campos no fisicos, que logre unificar la ciencia y conducirla hacia una integracion.

Bertalanffy genera conceptos que la terapia familiar retoma, por ejemplo la existencia
de dos tipos de sistemas, los abiertos y los cerrados. Los sistemas cerrados se
encuentran aislados del mundo circundante, es decir, que no intercambian informacién
con el medio, y generan enfropia al maximo.

Los sistemas abiertos por su parte se mantienen en continua incorporacion y
eliminacién de materia, es decir en intercambio constante de informacion; ejemplo de
sistemas abiertos son los organismos vivos. Los sistemas abiertos pueden alcanzar el
mismo estado final partiendo de diferentes condiciones iniciales y por distintos caminos,
lo cual es conocido como equifinalidad.
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Cibernética

Con referencia a las ideas cibernéticas, Kenney (1987) considera que la Terapia
Familiar fue el terreno propicio para que germinaran y crecieran tales ideas.

La cibernética pertenece a la ciencia de la pauta y la organizacion; en ésta cualquier
cosa o idea es real. Ashby (citado por Keeney, 1987) afirmaba que la cibernética se ocupa
de todas las formas de conducta y posee sus propios fundamentos. El mundo de la
cibernética concibe dos clases de sucesos en que se manifiesta la pauta: los que
envuelven lo material y los inmateriales; es decir que al plantear una distincién entre
pauta y materia, no es la intencién marcar una dualidad, sino una integracién de ambas
(Keeney, 1987).

De acuerdo con dicho autor es fundamental para ver un mundo cibernético,
modificar nuestro habito de ver lo material exclusivamente, a la vez que evitar toda
dicotomia lineal progresiva entre lo material y la pauta. Lo ideal es, de acuerdo a esta
visién, desarrollar una doble vision de la materia y la pauta.

En 1943 se publicaron dos articulos, uno de Rosenblueth, Wiener y Bigelow titulado
“Behavior, purpose and teleology”, donde identifican los principios generales de la
finalidad o intencionalidad, y el otro de McCulloch y Pitts: “A logical calculus of the ideas
immanent in nervous activity”, que puso de manifiesto las funciones que el cerebro debe
computar para percibir y describir; al mismo tiempo Bateson habia estado desarrollando
una concepcién del proceso interaccional a partir de sus investigaciones antropologicas.
En conjunto las aportaciones mencionadas sefialan el nacimiento de la cibernética
(Keeney, 1987).

El principal paso conceptual para el surgimiento de la cibernética fue reconocer el
proceso de regulacién de los sistemas de todo tipo: el retorno de la informacion para
formar un lazo de control cerrado, es decir, la retroalimentacién. Wiener acufio en 1947
el término cibernética, cuya idea basica es precisamente la retroalimentacion (Keeney,
1987), y la definié como la ciencia del control y la comunicaciéon en el animal y la
maquinaria (Molina, 2001).

La retroalimentacion es el proceso donde la informacién acerca de comportamientos
pasados es alimentada de regreso al sistema; se trata de mecanismos auto-correctivos
que indican variaciones o fluctuaciones que sirven para incrementar la probabilidad de
supervivencia del sistema. Este mecanismo permite segin Keeney (1987) que el propio
sistema vigile su desempefio y sea autocorrectivo.

Se habla de dos tipos de retroalimentacién, positiva y negativa. En la
retroalimentacion positiva el sistema reconoce que ha ocurrido un cambio y lo acepta,
con un Incremento de la diferencia. Es un proceso activado por el error en el cual se
informa al sistema acerca de una desviacién de una norma previamente establecida y la
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diferencla es aceptada; el mantenimiento del comportamiento del sistema ocurre en
respuesta al cambio. En la retroalimentacién negativa se indica que el estatus se ha
mantenido; estos procesos seflalan que las fluctuaciones o alteraciones estdn siendo
rechazadas y un nivel particular de estabilidad estd siendo mantenido, lo cual se
informa al sistema.

Los procesos cibernéticos nunca son estdticos; Bateson (citado por Keeney, 1987)
asegura que la accion correctiva funciona a partir de la diferencia, y que todo cambio es
el intento por mantener cierta constancia, y toda constancia se mantiene a través del
cambio. Los procesos de cambio llevan a la estabilidad a partir de la homeostasis.

Es imporfante establecer la distincion enire cibernética simple, descrita en los
pérrafos anteriores, y clbernética de 1a cibernética. La primera coloca al terapeuta como
observador externo de lo que sucede dentro de un sistema, y la segunda lo coloca como
parte del sistema en funcionamiento, y por lo tanto excluye la posibilidad de que se
coloque como observador, y cuestiona la idea de la objetividad en psicoterapia. El
término cibernética de la cibernética fue acufiado por Margaret Mead, y también es
conocida como cibernética de segundo orden a partir de la designacion de dicho término
por parte de Maruyama (Molina 2001). La cibernética de segundo orden significa un
salto desde la caja negra, hasta la caja negra mds el observador, esto es, sitda al
observador o terapeuta como parte integral del sistema observado, con lo cual forma
parte del sistema total y estd sujeto a las restricciones de su retroalimentacion.
Asimismo, al aseverar que el observador es parte de lo observado, estd implicito aceptar
que toda descripcién es autorreferencial; de este modo se sustenta que la pretension de
la objetividad es err6nea pues supone la separacién entre el observador y lo observado,
lo cual desde esta postura se plantea como algo imposible (Keeney, 1987).

Commnicacién

Como parte del entendimiento de la comunicacién humana, se resalta la importancia
de tener una vision mads abarcadora de las situaciones, pues un fen6meno permanece
inexplicable cuando el margen de observacién no es lo suficientemente amplio como
para incluir el contexto en el cuél dicho fenémeno tiene lugar, De este modo es necesario
estudiar u observar la relacion entre las partes de un sistema mds amplio; asf el
observador de la conducta humana pasa de un estudio deductivo a un estudio de las
manifestaciones observables de la relaci6n, cuyo vehiculo es la comunicacién,

Desde una perspectiva pragmitica, toda conducta es comunicacién y toda
comunicacién afecta la conducta, y el estudio de la comunicacién desde esta perspectiva
se centra en la relacién emisor-receptor que se establece por medio de la comunicacién y
no en la relacién del emisor o el receptor con el mensaje.
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Un concepto bdsico es el de Metacomunicacién que podrfa definirse como la
comunicacién acerca de la comunicaclén; este concepto representa en la comunicacién
humana un problema, pues a diferencia de las matematicas, la comunicacién para
estudiarse a s1 misma utiliza el mismo lenguaje,

Existen una serie de axiomas que se relacionan con diversas distorsiones o patologias
en la comunicacién humana como a continuacién se describe,

Axioma 1. “Es imposible no comunicarse”. Se refiere a que toda conducta es
comunicacién, y no es posible la no conducta, por lo tanto es imposible no comunicarse.
Tanto la actividad como la inactividad, las palabras y el silencio constituyen unidades
de comunicacién (mensajes) que influyen en los demds, quienes a su vez responden a
dichos mensajes inevitablemente.

Existen varias posibilidades cuando alguien intenta no comunicarse:

¢ “Rechazo” de la comunicacién: hacer sentir al otro que no se quiere hablar con él,
lo cual genera una situacién de tensién y no evita una relacién.

¢ Aceptacién de la comunicacién: ceder y entablar una conversacién,

¢ Descalificacion de la comunicacién: comunicarse pero invalidar la comunicacién
propia o la del otro, a través de no completar frases, contradecirse, cambiar de
tema, y demds estrategias que constituyen el estilo llamado “Cantinfleo”. Esta
respuesta de descalificacion es muy frecuente en situaciones en las que el
individuo se siente obligado a responder pero desea evitar el compromiso
inherente a la comunicacién.

» F] sintoma como comunicacién: fingir deficiencia o incapacidad implica emitir el
mensaje de que “no me molestarfa hablarle, pero algo mds fuerte que yo, de lo
cual no puede culpdrseme, me lo impide”; el problema surge cuando la persona
logra convencerse a si misma de esa deficiencia, y entonces se desarrolla un
sintoma ya sea neurdtico, psicosomatico o psicotico.

Axioma 2. “Toda comunicacién tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional tales que
el segundo clasifica al primero y es, por ende, una metacomunicacion”. Toda comunicacién
implica un compromiso y define la relacion entre los comunicantes; la comunicacién
tiene un aspecto referencial, de transmisién de informacién y que constituye el
contenldo de un mensaje, y un aspecto conativo, que se refiere a la imposicién de
conductas, es decir, a la relacién entre las personas que se comunican.

El contenido es cualquier cosa que sea comunicable al margen de que sea verdadero
o falso. La relacion se refiere a qué tipo de mensaje debe entenderse.

La capacidad de metacomunicarse de forma adecuada es una condicién necesaria
para la comunicacion eficaz, ademdés de que estd vinculada al problema de la percepcién
del self y del otro (Watzlawick, et. al. p. 55).
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Existen diversas posibilidades de acuerdo y desacuerdo respecto a los niveles de
comunicacion:
* Acuerdo en ambos niveles, contenide y relacion, lo cual no representa ningtin
problema
¢ Desacuerdo en contenido y en relacién, que conduce a una situacién muy
conflictiva
¢ Las formas mixtas, que pueden ser:
a) Desacuerdo en el contenido, que no perturba la relacion
b) Acuerdo en el contenido, pero desacuerdo en el nivel relacional. Esta situacién
constituye un riesgo para la estabilidad de los sistemas familiares, pues en
cuanto deje de existir la necesidad de acuerdo en el contenido lo mas probable
es que se rompa la relacion.
¢) Confusi6n entre contenido y relacién
d) Cuando una persona se ve obligada a dudar de sus percepciones en el
contenido a fin de no poner en riesgo una relacion vital. Este caso es de gran
importancia clinica.

Axioma 3. “La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las secuencias de
comunicacion entre los comunicantes”. En una secuencia prolongada de intercambios como
es la comunicacién humana, es indispensable realizar una especie de corte en algtn
punto para poder entender la secuencia en su conjunto; esto no significa que ese punto
arbitrario sea el inicio del intercambio, sino una puntuacién que nos permite entender la
situacién a partir de organizar los hechos.

En las relaciones, una fuente de conflicto es la diferencia que existe al realizar la
puntuacion de las secuencias de comunicacién, pues esto implica atribuir la
“causalidad” de un hecho a dos cosas totalmente distintas. El error o dilema segdn
sugiere Bateson, es la pretension de que el intercambio tiene un comienzo (Citado por
Watzlawick, et. al. p. 60).

LA PROFECIA AUTOCUMPLIDORA. Se trata de una conducta que provoca en los
demds la reaccion frente a la cual esa conducta serfa apropiada. Por ejemplo alguien que
parte de la premisa de que nadie lo quiere, actda con agresividad y hostilidad y los
demds responden con desagrado, corroborando su premisa original. El problema de
puntuacién de la secuencia consiste en que el individuo considera que él estd
reaccionando ante, y no provocando la respuesta de desagrado en el otro.

Axioma 4. “Los seres humanos se comunican tanto digital como analdgicamente”. Existen
dos modos totalmente distintos de referirse a los objetos: el analégico y el digital. La
forma digital se refiere a la utilizacién de una palabra para denominar cierto objeto, con
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lo cual se establece una relacién totalmente arbitraria entre la palabra y el objeto; la
forma analégica es el uso de un simil para referirse al objeto, e incluye toda la
comunicacion no verbal,

“En su necesidad de combinar estos dos lenguajes, el hombre, sea como receptor o
emisor, debe traducir constantemente de uno al otro, y al hacerlo debe enfrentar
curiosos dilemas...” (Watzlawick et al, 1997, p. 67).

La traduccion en cualquier sentido implica dificultades; al traducir de lo digital a lo
analégico se pierde mucha informacién, y el trasladar de lo analégico a lo digital
requiere una traduccion adecuada que no siempre se logra.

Axioma 5. “Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o complementarios,
segun que estén basados en la igualdad o en la diferencia”. Hay dos formas de intercambio
comunicacional, una basada en la igualdad conocida como simetrfa, y la otra basada en
la diferencia a la cual se le conoce como complementariedad. Dichas formas de
interaccién no son buenas ni malas en si mismas, pero se deben presentar en alternancia
mutua actuando en diferentes 4reas, pues ambas son necesarias en las relaciones.

El uso excesivo de la interaccion simétrica implica el riesgo de generar una situacién
de competencia, y caer en una escalada simétrica que genere una guerra o cisma. Las
relaciones complementarias por su parte tienen consecuencias muy graves cuando se
usan de forma excesiva; la desconfirmacion del self del otro, por ejemplo, lleva a
problemas tan serios como la violencia. En casos también extremos se establecen
relaciones sado-masoquistas basadas en la complementariedad.

Con ctvism

El constructivismo cuestiona la visién del mundo objetivista, sosteniendo que sf
existe una realidad concreta, a la que las personas se aproximan cada vez més en sus
constructos, pero que nunca se puede acceder a ella completamente. El enfoque
constructivista se basa en los escritos de Von Glasersfeld, Von Foerster, Maturana y
Varela (Elkaim, 1996).

Las aportaciones del constructivismo a la terapia familiar consisten en resaltar la
importancia de la relacién entre el observador y lo observado, y la demostraciéon de que
lo que vemos no existe como tal, sino como resultado de la actividad interna que el
mundo externo desencadena en nosoiros. Desde esta perspectiva, se cuestiona la
existencia de la objetividad como punto de partida para investigar los fenémenos.

Las ideas del constructivismo son de gran importancia para la terapia familiar, pues
permiten a los terapeutas centrarse en la realidad como algo que se construye a partir de
la relacién con los pacientes, y no en buscar el conocimiento de una realidad o verdad.
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El éxito de la psicoterapia, entonces, depende no de que el terapeuta tenga razon,
sino de la construcciéon que se hace dentro del sistema terapéutico; la intervencion del
terapeuta deberd’ entonces centrarse en ampliar las posibilidades, y ho en encontrar la
verdad (Elkalm, 1996).

Neimeyer define a la terapia constructivista como “... un intercambio abigarrado y
sutil y una negociacion de significados (inter) personales” (1998, pag. 18), concluyendo
que desde la vision constructivista el objetivo de la terapia serfa articular, elaborar y
revisar las construcciones con las que el cliente organiza su experiencia y sus acciones.

Construccionismo social

El construccionismo surge posterior al constructivismo, y comparte con éste el
negar la existencia de una realidad objetiva, y el aceptar que la realidad es una
construccion, Comienza a tomar fuerza a finales de los afios ochenta en Estados Unidos
siendo uno de sus principales representantes en la Psicologfa Kenneth Gergen, (ElkaIm,
1996).

El construccionismo se distingue al explicar las construcciones de la realidad como
algo co-construido, es decir, como el resultado de la interaccion y el intercambio dado a
partir del lenguaje, con la generacién de significados surgida a partir de dicha
interaccién. :

Para el construccionismo social, la realidad se construye socialmente, a través del
lenguaje y de las relaciones en los contextos en que nos movemos, tanto del lenguaje
externo (al hablar con los demas) como del lenguaje interno (el que tenemos con
nosotros mismos). Esta teorfa no habla de un solo yo, ni de una sola voz que salga de ese
yo, sino que se refiere a2 una multiplicidad de voces que pueden generar también una
multiplicidad de “yoes” en un solo individuo y que, por tanto, permite que las
realidades que se construyan también sean diversas. Se remarca la importancia entonces
de las conversaciones que tiene el sujeto consigo mismo y con los demas (McNamee y
Gergen, 1996).

La postura del construccionismo social iene muchas implicaciones para la terapia,
tanto a nivel de la concepcién respecto a las personas, a la psicoterapia en si, y al papel
del terapeuta.

Segin Nelmeyer y Mahoney (1998), los seres humanos deberfan ser
conceptualizados como narradores de sus historlas, clentfficos en constante formulacién
y reformulacion de hip6tesis que tienen una naturaleza funcional, que buscan terapia
cuando su narrativa dominante los limita o, incluso, los incapacita.

La psicoterapia entonces deberfa estar enfocada en la co-creacion de nuevos
significados, a través de la reconstruccion de las narrativas que resulten limitantes para
la persona. El paciente es experto en su vida y el terapeuta experto en la conversacion
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terapéutica. Las historias del paciente pueden ser mds o menos ttiles que las del
terapeuta, pero no més o menos verdaderas.

Narrativa y Hermenéuntica

De acuerdo con Gongalves (1998) la vida es una narrativa, una historia construida a
través de un intenso intercambio dialéctico entre las personas y sus nichos ecolégicos;
los seres humanos somos inherentes narradores, contadores de historias y participantes
de nuestros propios argumentos. Desde esta perspectiva, dicho autor estudio a la
psicoterapia como un marco hipotético de ensayo para la construccién y reconstruccion
de historias.

La narrativa humana se distingue porque subsiste mas alld de nuestra permanencia
fisica como autores; somos narradores de historias creativos y tenemos la capacidad de
contar historias para nosotros mismos, respecto a nosotros mismos, y hacerlo en primera
persona. Por otro lado, en el proceso de la narrativa humana la persona es a la vez el
escritor, lo escrito, y el critico literario (Gongalves, 1998).

El planteamiento que se hace para la psicoterapia tomando en cuenta esta visién
narrativa respecto a los seres humanos, es que la funcién de los terapeutas es la de
criticos literarios, que deberan interpretar la narrativa del cliente mientras co-construyen
con él otra historia (Gongalves, 1998).

La hermenéutica por su parte puede ser definida como una disciplina interesada en
la interpretacion de la narrativa; desde el comienzo de la hermenéutica contemporénea
el texto ha dejado de ser su objeto de andlisis para dar paso al proceso de entender; la
psicologfa y la hermenéutica se han vuelto aliadas en la tarea de comprender el
entendimiento humano (Gongalves, 1998).

1.2 Modelos de Terapia Familiar Sistémica y de Terapia Posmoderna

A continuacion se presentan los modelos sistémicos y los modelos posmodernos
revisados a lo largo de la formacion en la residencia en terapia familiar; primero se
realiza una breve descripcion de cada uno que incluye sus conceptos bdsicos, como
surge, sus principales representantes y su concepcién de familia. Posteriormente se
vierte una integracién de los modelos a partir de su forma particular de analizar el
desarrollo y mantenimiento del problema, su manera de concebir el cambio, y su
método de intervencion.
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EL MODELO ESTRUCTURAL

El modelo fue desarrollado por Salvador Minuchin (1974) y son él mismo junto con
H. Charles Fishman (1984) sus autores m4s representativos,

Caracterigticas

Tal como lo afirma Minuchin (1974) la terapia estructural intenta transformar la
organizacién o estructura de la familia, con lo cual se modifican las posiciones de los
miembros en ese grupo y consecuentemente las experiencias de cada individuo.

Se basa en el hecho de que el individuo no es un ser aislado, sino un miembro activo
y reactivo de grupos sociales; su propuesta es un intento por modificar la forma
tradicional de intervenir en la cual se parte de una frontera artificial entre el individuo y
su contexto, y donde el terapeuta trabaja con una especie de lupa que le permite percibir
claramente los detalles pero en un campo sumamente reducido (Minuchin, 1974),

La corriente estructural se ve influida por la explicacién cibernética de la conducta
humana desarrollada por Bateson acerca de la existencia de un sistema autocorrectivo
donde todos los elementos estdn en interaccién y no uno influye de forma lineal sobre el
otro. Esto significa que el contexto influye directamente sobre el proceso interno de la
mente al igual que la mente en el contexto,

Premisas

1) El modelo estructural es un modelo normativo, que plantea que el terapeuta debe
disponer de un esquema conceptual del funcionamiento familiar para poder analizar a
una familia. Dicho esquema esta basado en la concepcion de la familia como un sistema
que opera dentro de contextos sociales especfficos y ademds toma en cuenta los
siguientes supuestos:

¢ La familia iene una estructura abierta en proceso de transformacién

e Lafamilia se desarrolla a través de etapas que exigen una reestructuracién

¢ La familia se adapta a las circunstancias cambiantes, mantiene una continuidad y

fomenta el crecimiento psicosocial de cada miembro
“La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que

organizan los modos en que interacttan los miembros de una familla. Una familia es un
sistema que opera a través de pautas transaccionales. Las transacciones repetidas
establecen pautas acerca de qué manera, cudndo y con quién relacionarse, y estas pautas
apuntalan al sistema”... “Las pautas regulan la conducta de los miembros del sistema y
son mantenidas por dos sistemas de coaccion. El primero es genérico e implica las reglas
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universales que rigen la organizacién familiar, Por ejemplo debe existir una jerarquia de
poder en la que los padres y los hijos poseen niveles de autoridad diferentes... El
segundo sistema de coercién es idiosincrdsico, e implica las expectativas mutuas de los
diversos miembros de la familia. El origen de estas expectativas se encuentra sepultado
por afios de negociaciones explicitas e implicitas entre los miembros de la familia”
(Minuchin, 1974, p. 86-87).

El sistema tiene pautas alternativas, pero comtinmente son rechazadas como parte de
un mecanismo homeostitico de la familia. La estructura familiar debe ser capaz de
adaptarse cuando las circunstancias cambian.,

El sistema familiar se compone de subsistemas que pueden ser formados por un solo
individuo, dfadas o grupos. Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas y en
cada uno aprende habilidades y posee diferentes grados de poder; al interior del
subsistema tiene funciones e implica demandas especificas para este.

2) Los subsistemas son grupos existentes al interior del sistema familiar con
caracterfsticas en coman y pautas y roles determinados. La pertenencia a cada uno de
ellos posibilita que el individuo desarrolle ciertas habilidades que le permiten
relacionarse con los demés dentro y fuera de la familia a lo largo de su vida.

Subsistemna_conyugal. Se constituye por un hombre y una mujer en sus roles de
esposos y requiere complementariedad y acomodacion mutuas para funcionar. La
funcién de este subsistema es fomentar el aprendizaje, creatividad y crecimiento
mutuos; deben poseer un territorio psicosocial propio, con limites claros.

Subsistema parental. Se forma al nacer el primer hijo. En este momento se necesitan
ltmites que permitan el acceso del hijo con los padres y al mismo tiempo lo excluya de la
relacién conyugal. Para cumplir con este rol se requiere capacidad de alimentacion, gufa
y control, ademads se requiere la aceptacion tanto en los padres como en los hijos de que
es necesario el uso de la autoridad por parte de los padres. Esto da pie a que los hijos
aprendan a negociar en situaciones de poder desigual no solo con los padres, sino en
otros eventos de este tipo, tan frecuentes en el dmbito social.

Subsistema fraterno. Se conforma por el grupo de hermanos. Es dtil para experimentar
en las relaciones con iguales, aprender a negociar, cooperar y competir, asf como para
lograr amigos y aliados. Los Umites del subsistema fraterno protegen al nifio de la
interferencia adulta para que ejerzan su derecho a la privacidad y la libertad de cometer
errores en su exploracién.

3) Los subsistemas estdn regidos por lfmites, que son las reglas que definen quienes
participan en cada subsistema y de qué manera, y son Gtlles para proteger la
diferenciacion del sistema. Para que el funcionamiento familiar sea adecuado los lfmites
de los subsistemas deben ser claros; deben definirse con suficiente precisién como para

35



I, Integracién del Marco Teérico

permitir el desarrollo de funclones de sus miembros sin interferencias, a la vez que
permitir el contacto entre los miembros del subsistema y los otros.

Los limites se representan a través de los siguientes sfmbolos:

----------- Limite claro  ........... Limite difuso Limite rigido

Muy buena relacién > Rodeo _‘ I’_— Conflicto

Relacion
sobreinvolucrada Coalicién

La claridad de limites en el interior de una familia constituye un pardmetro (til para
evaluar su funcionamiento. Existen dos extremos en cuanto a los limites: el
Desligamiento, cuando los limites son muy rigidos entre los subsistemas, y el
Aglutinamiento cuando los imites son por completo difusos o inexistentes.

4) El modelo estructural concibe a la familia como una unidad social que enfrenta una

serie de tareas de desarrollo, y que son diferentes entre ellas pero comparten raices

universales y sufre cambios paralelos a los cambios de la sociedad. La familia tiene

funciones que sirven en dos sentidos, uno interno, de proteccion psicosocial de sus

miembros, y el otro externo, la acomodacion a una cultura y la transmisién de esa

cultura,
Segtn el modelo estructural el esquema conceptual de una familia presenta tres

aspectos fundamentales:

¢ Una familia se transforma a lo largo del tiempo, se adapta y reestructura de modo
que puede seguir funcionando. Pero es posible que una familia que ha funcionado
eficazmente responsa al estrés del desarrollo apegéndose inadecuadamente a
esquemas estructurales previos.

¢ La familia posee una estructura que s6lo puede ser observada en movimiento,
aunque Hene su preferencia en usar ciertas pautas. Su fortaleza depende de su
capacidad para movilizar pautas transaccionales alternativas cuando se requiere una
reestructuracion, Los limites por su parte deben ser firmes pero flexibles.

e Una familia se adapta al estrés de tal modo que se mantiene la continuidad del
sistema al mismo tiempo que permite reestructuraciones,
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5) El problema puede ubicarse en el interior del paciente, en el contexto social, o en el
intercambio entre ambos; la terapia que toma como referencia este punto de vista se
encuentra basada en tres axiomas al respecto:
Axioma 1. La vida psiquica del individuo no es exclusivamente un proceso interno. El
individuo influye sobre su contexto y es influido por este.
Axioma 2. Las modificaciones en una estructura familiar contribuyen a la produccién
de cambios en la conducta y los procesos internos de los miembros de ese sistema.
Axioma 3. Cuando un terapeuta trabaja con un paciente o una familia su conducta se
vuelve parte de ese contexto, conformando asf un nuevo sistema: el sistema
terapéutico.

6) De acuerdo con la terapia estructural de familia, no basta cambiar a un individuo sino
que es necesario un cambio concurrente del contexto en que se desenvuelve; esto tiene
que ver con que este modelo toma en consideracién el proceso de retroalimentacién
entre las circunstancias y las personas implicadas y recurre a técnicas que alteran el
contexto inmediato de las personas haciendo que las posiciones de dichas personas
cambien. Cuando se cambia la relacién entre una persona y el contexto familiar en que
se mueve, se modifica su experiencia subjetiva.

El fundamento de la terapia estructural familiar es que el terapeuta se asocia con la
familia con el objetivo de cambiar la organizacién de ésta de modo que la experiencia de
cada uno de los miembros sea modificada; una vez que la familia se modifica ofrece a
sus miembros nuevas perspectivas de sus circunstancias. El marco que utiliza la terapia
estructural es el de concebir al hombre en sus circunstancias.

Objetivo

El objetivo de este modelo es ser una terapia de accibn que se enfoca en la
modificacién del presente y no en la exploracion o interpretacion del pasado. Se trabaja
con el sistema familiar; el terapeuta se asocia con el sistema y se utiliza como
herramienta de transformacién del mismo.

Una vez que se ha producido un cambio la familia lo preservard de acuerdo a sus
principios de autorregulacion.

Estrategia de Intetvenciéon

Este modelo parte de la premisa de que la estructura familiar no es inmediatamente
observable, por lo cual los datos del terapeuta y su diagnéstico se logran
experimentalmente en el proceso de asociarse con la familia. El terapeuta oye y observa
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el modo en que los miembros de la familia se relaciona entre si y con ¢l, analiza este
campo transaccional y logra establecer un Diagnéstico estructural.

Al mismo tiempo que el terapeuta responde a los acontecimientos de la sesion,
realiza observaciones y plantea interrogantes; sefiala los lfmites y pautas transaccionales,
y elabora hipétesis de cudles son las pautas operativas y cuales no, con lo que realiza un
Mapa estructural.

De acuerdo al modelo estructural “el cambio se produce a través del proceso de
asociacion de la familia y su reestructuracién de esta en una forma cuidadosamente
planificada, para poder transformar as{ las pautas transaccionales disfuncionales”
(Minuchin, 1974. p. 141).

La asociacién (también llamada uni6n 6 “joining”) es la base de la terapia estructural;
mientras el terapeuta no pueda asociarse con la familia y establecer el Sistema
Terapéutico es impensable que se logren los objetivos terapéuticos. El terapeuta logra
formar el sistema terapéutico a través de acciones de unidn, es decir, acciones
encaminadas a relacionarse con los miembros de la familia o con el sistema familiar, y
acciones de acomodacién, que son las adaptaciones que el terapeuta hace para lograr la
alianza.

El terapeuta para aliarse debe aceptar la organizacién y estilo de la familia y fundirse
con ellos; debe experimentar las pautas transaccionales y la fuerza de éstas. Debe
reconocer los temas predominantes, su comunicacién, y estar alerta de los mecanismos
de estabilidad del sistema. No s6lo el terapeuta se acomoda a la familia: la familia se
acomoda a él (Minuchin, 1974). |

Técnicas de Intervencién

Las intervenciones fundamentales encaminan al sistema terapéutico al logro de las
metas terapéuticas, pero también el terapeuta debe responder a los elementos
inmediatos de cada sesién. Segin Minuchin y Fishman, (1984) el modelo estructural
plantea tres estrategias principales en la intervenci6n, cada una de las cuales posee una
serie de técnicas: cuestionamiento del stntoma, cuestionamiento de la estructura familiar
y cuestionamiento de la realidad familiar,

¢ Cuoestionamiento del sintoma: reencuadramiento.

Consiste en cuestionar la definicion que la familia da del problema, con el fin de
reencuadrar la concepcién que tienen de éste y mover a los miembros a buscar
respuestas afectivas, cognitivas y conductuales distintas.

Las personas son moldeadas por sus contextos y las caracteristicas que dichos
contextos traen a la luz. Tienen una configuracién exclusiva que los identifica; de igual
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manera las familias poseen una identidad como organismo social, y cuando acuden a la

.terapia traen consigo esta geografia de su vida en la definicién que le dan al terapeuta.
Han hecho su propia adecuacién de sus problemas, de sus lados fuertes y de sus
posibilidades; demandan ayuda para esa realidad que han encuadrado.,

El primer problema del terapeuta es definir la realidad terapéutica; la terapia se
orienta a un fin para el cual no todas las realidades son pertinentes. A través de observar
las interacciones el terapeuta selecciona los datos que le facilitardn la resolucion del
problema.

La terapia parte del choque entre dos encuadres de la realidad: el de la familia, que
fomenta la continuidad y mantenimiento de las mismas condiciones, y la del terapeuta,
cuyo objetivo es hacer que la familia avance hacia el manejo eficlente de su realidad. Las
familias, sin embargo, presentan una tenacidad en su homeostasis, y la tarea del
terapeuta es convencer a los miembros de la familia de que el mapa de la realidad
trazada por ellos se puede ampliar o modificar.

Entre las técnicas utilizadas dentro de la categorfa de cuestionamiento del sintoma,
se encuentran:

Escenificacién: El terapeuta asiste a los miembros de la familia para que interactien
en su presencia para vivenciar la realidad familiar como ellos la definen. Luego
reorganiza los datos poniendo el acento en ciertos aspectos y cambiando el sentido de lo
que ocurre; introduce nuevos elementos e insintia modos de interaccion distintos.

La escenificacién es la técnica con la cual el terapeuta pide a la familia que “dance”
en su presencia; se ponen en escena Interacciones disfuncionales entre los miembros de
la familia y el terapeuta puede observar los modos verbales y no verbales en que se
emiten sefiales unos a otros y controlan la gama de interacciones tolerables. Entonces
puede intervenir en el proceso, aumentando su intensidad, prolongando la duracion de
la interacci6n, incluyendo a otros miembros, o indicando diferentes modos de
Interacci6n.

Enfoque: el enfoque es como un montaje fotografico: de una escena total se destaca
una parte; el terapeuta selecciona y organiza los datos, y al mismo tlempo que esta
organizacién es un esquema terapéutico, promueve el cambio. Primero se selecciona un
enfoque y después se elabora un tema para trabajar sobre él; el terapeuta escogerd
ciertos elementos de la interaccion de la familia y organizara el material de manera que
guarde armonfa con su estrategia terapéutica (Minuchin y Fishman, 1984). Se deben
situar en la mira los datos pertinentes para la terapia.

Intensidad: en la intervencion el terapeuta tiene un problema, hacer llegar su
mensaje, pues las familias tienen una audicién discriminatoria, con campos de “sordera”
selectiva, por lo cual se debe superar este umbral para hacer ofr el mensaje y que la
familia lo asimile en su esquema cognitivo como informacién nueva, es decir, para que
reconozca una diferencia.
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o Cuestionamiento de la estructura familiar: reestructuracién.

Se basa en aumentar o aminorar la proximidad entre los miembros de subsistemas
significativos para dar lugar a diferentes modos de pensar, sentir y actuar hasta
entonces inhibidos. Para emplear alguna técnica de cuestionamiento de la estructura se
utiliza el mapa estructural; el terapeuta puede desplazar su posicién y trabajar en
subsistemas diferentes cuestionando la demarcacién que los miembros de la familia
hacen de sus papeles y sus funciones.

La sensacién de pertenencia es caracterfstica de todas las interacciones familiares,
pero cuando es extrema, se subordina lo individual a la pertenencia, en cuyo caso los
miembros de la familia tienen dificultades para desarrollarse como holones
diferenciados. El terapeuta debera interponerse en esos casos diferenciando y
delineando las fronteras de los subsistemas familiares para generar flexibilidad y
crecimiento, A continuacién se describen las técnicas que cuestionan la estructura
familiar.

Fijacién de fronteras: consiste en cambiar las afiliaciones de los miembros de la
familia a diversos subsistemas o la distancia entre los subsistemas. Para modificar la
participacién de los miembros en diferentes subsistemas pueden cambiarse la distancia
psicoldgica entre los miembros de la familia, o bien la duracion de la interaccién dentro
de un subsistema.

Desequilibramiento: su meta es cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros de
un subsistema; la formaci6én del sistema terapéutico implica ya la modificacién en la
estructura de poder de la familia: el terapeuta se convierte en el lider. El terapeuta se
usard para cuestionar y modificar la distribucion del poder en la familia, “Todo cambio
en la posicién jeradrquica en el seno de la familia produce un cambio en la perspectiva de
sus miembros en relacién con lo que se considera permitido en las interacciones entre
ellos” (Minuchin y Fishman, 1984. p. 167).

Las técnicas de desequilibramiento se agrupan en tres categorfas: 1) Alianza con
miembros de la familia, 2) Ignorar a miembros de la familia, y 3) Coalicién contra
miembros de la familia.

Complementariedad: esta técnica de intervencién se basa en la importancia de
reconocer la reciprocidad y comunidad de las relaciones, es decir, se basa en la idea de la
interdependencia, que entra en conflicto con la idea de que los seres humanos somos
unidades. Desde esta 6ptica todos los opuestos son interdependientes y es por ello que
el conflicto nunca puede resultar en la victoria total de uno de los polos, siempre serd la
manifestacion de la accién reciproca entre los dos.

El individuo tendra que ser enfocado como un todo, pues es a la vez un todo y parte
de un todo. Una de las metas en la terapia es ayudar a los miembros de la familia a que
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vivencien su pertenencia a una entidad que rebasa al individuo; si son capaces de
encuadrar su experiencia abarcando un tramo mayor, percibirdn la realidad de un modo
diferente. En este sentido, como parte de la técnica de complementariedad, se realiza el
cuestionamiento del problema, el cuestionamiento del control lineal por parte de un solo
miembro, y el cuestionamiento del modo de recortar los sucesos.

o Cuestionamiento de la realidad familiar: realidades.

La familia acude a terapia porque la realidad que han construido y en la cual viven
no es grata, por lo tanto la terapia se basa en el cuestionamiento de esos constructos; el
terapeuta toma los datos que ofrece la familia y los reorganiza, y la realidad
estereotipada y conflictiva de la familia recibe un nuevo encuadre con el que aparecen
nuevas posibilidades cuando cada miembro se vive a si mismo y vivencia a la familia de
manera diferente.

Cuando una familia modifica su estructura, cambia su vision del mundo, y cuando
hay un cambio en su visién del mundo serd seguido por un cambio en la estructura
familiar. S5i una familia acude a terapia presentard en ella su vision restringida de la
realidad, y la expectativa de que el terapeuta restaure su funcionamiento habitual sin
cambiar lo esencial; pero lo que el terapeuta ofrece a la familia es una realidad diferente,
utllizard los hechos de la familia y edificard un ordenamiento nuevo.

Construcciones: consiste en que el terapeuta empiece a aflojar la rigidez del esquema
preferencial de la familia, selecciona la llamada “realidad terapéutica” que posibilite el
logro de la meta terapéutica. Esto implica una gran responsabilidad pues esta aportacion
del terapeuta puede llegar a modificar la explicacién de la familia de su realidad.

Existen varias técnicas utiles para transmitirle a la familia el mensaje de que
disponen de otras alternativas, con el objeto de que tengan una concepcion diferente del
mundo donde no sea necesario el sintoma. Dichas técnicas se agrupan en tres categorias:
la utilizacién de stmbolos universales, la utllizaciéon de verdades familiares y el consejo
profesional.

Paradojas: el modelo estructural hace uso de las paradojas basdndose en tres
supuestos: 1) la familia es un sistema autorregulador, 2) el sfntoma es un mecanismo de
autorregulacion, y 3) la resistencia al cambio. La idea subyacente es que si el sintoma es
eliminado, el sistema quedard sin regulacién.

Las intervenciones paraddjicas deben ser implementadas Gnicamente cuando el
sistema no responda ante intervenciones directas. Consisten en plantear una especie de
desaffo a la familia; si siguen la intervencién el resultado serd lo contrario a lo que
aparentemente se pretende, y su éxito depende de que la familia desaffe u obedezca las
instrucciones del terapeuta hasta un nivel absurdo que los lleve a retroceder.
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Las tres principales formas de intervencién paraddjica son la redefinicién, la
prescripcién y la restriccién.

Lados fuertes: descubrir los lados fuertes de la familia es esencial para combatir los
problemas. Cada familia posee en su propia cultura elementos que si comprendemos y
utllizamos se convierten en instrumentos que actualizan y amplian el repertorio de
conductas de sus miembros; por lo tanto, es una buena estrategia el soslayar la
investigacion de los origenes histéricos de la interaccion disfuncional para tomar el atajo
de ensayar otras modalidades que prometan un funcionamiento més sano de la familia.

Postura del Terapeuta

El terapeuta que trabaja bajo un modelo estructural utiliza una especie de lentes
graduables que le permiten acercarse a los detalles, pero también alejarse para tener una
visién mds amplia. Esta amplitud en el foco puede llevar incluso al terapeuta a trabajar
en otros contextos ademds de la familia, por ejemplo la escuela, pues considera a los
individuos como miembros de diferentes contextos sociales.

El terapeuta debe disponer de un esquema conceptual del funcionamiento familiar
para poder analizar a una familia.

En ocasiones opera como delineador de lmites; clarifica lfmites difusos y abre limites
en exceso rigidos. Otra de sus tareas es asistir a los subsistemas para que negocien y se
acomoden mutuamente; en otros casos debe actuar como una especie de traductor de los
ninos hacia los padres o viceversa, y también su funcién es ayudar a negociar limites
claros en el mundo extrafamiliar.

MODELO ESTRATEGICQO

El modelo estratégico fue desarrollado principalmente por Jay Haley y Cloé
Madanes al dirigir el Instituto de Terapia Familiar de Washington. Dicho enfoque est4
muy Influido por las ideas de Milton Erickson.

stcas

No se trata de una teorfa particular, sino que abarca varias modalidades de terapia
con el coman denominador de que el terapeuta asume la responsabilidad de influir
directamente sobre la gente y elabora un método particular para cada problema. Entre
sus actividades primordiales se encuentran el identificar problemas solubles, fijar metas,
disefiar intervenciones, monitorear si estdn siendo efectivas o disefar las correcciones
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adecuadas y evaluar el resultado de la terapia. Este modelo se sustenta en
intervenciones directivas (Haley, 1973).

Premisas

1) Acentda el contexto soctal de los problemas humanos, considerando que los
problemas de un cliente incluyen al medio social y al terapeuta. El modelo estratégico
no hace hincapié¢ en el individuo, pues la terapia se centra en una situacién social mas
que en la persona (Haley, 1976).

2) El problema es considerado un tipo de conducta que integra una secuencia de actos
realizados entre varias personas, y la terapia se centra justamente en esa secuencia
reiterada de conductas (Haley, 1976).

3) Para el modelo estratégico el sintoma se considera una conducta adaptativa a la
situacién social basada en percepciones erréneas provenientes del pasado. Los grupos
sociales de las personas con problemas presentan una jerarqufa incongruente, que las
somete a niveles de comunicacién conflictivos que dan lugar a una conducta
sintomatica. Por esta razén se debe intervenir en la red social, lo que incluye a los
profesionales que tienen un efecto en el paciente identificado (Haley, 1973).

4) Se considera desde este modelo que el terapeuta debe saber c6mo formular un
problema y c6mo resolverlo para poder realizar una terapia exitosa, para lo cual no
puede adoptar un enfoque rigidoe ni estereotipado.

Objeddv

El objetivo terapéutico para el modelo estratégico es solucionar dentro del marco
familiar los problemas presentados; dichos problemas deben ser manejados con técnicas
disefiadas para ese cliente y esa situacion especifica (Haley, 1973).

Es necesario ayudar a los pacientes a superar las crisis que presentan, sin intentar
modificar la psicodindmica o la estructura familiar; esto significa que no se tocan de
manera prioritaria sentimientos 0 emociones (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

Estrategia de Intervencién

De acuerdo a este modelo, existen una serie de estrategias que deben ser planeadas
tomando en cuenta las caracteristicas particulares de la familia o el individuo con el cual
se esté llevando a cabo un proceso terapéutico.
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Es importante no perder de vista el hecho de que aunque las estrategias sean
directivas y estén especificadas por los autores de una manera clara, y paso a paso, no
significa que puedan llevarse al escenario terapéutico como si se tratara de recetas; como
se ha mencionado en muchas ocasiones podemos decir que las estrategias son gufas que
nos ayudan a realizar intervenciones directas con las personas o familias una vez que
tenemos datos suficientes como para saber qué estrategia puede ser 6til con ese caso en
particular, y de que forma esa estrategia puede ser lievada a esa escena terapéutica en
particular.

Segtin Ochoa (1995), para el modelo estratégico la finalidad de la terapia es cambiar
las secuencias de conducta inadecuadas que encierran una jerarqufa incongruente y
ampliar las alternativas conductuales y epistemolégicas del sistema familiar; como
resultado de esto, las conductas, percepciones y sentimientos de los miembros de la
familia cambian al alterar dichas secuencias.

Haley (1976) desarroll6 un modelo de entrevista inicial que consta de cuatro etapas:
1. Etapa social: el terapeuta crea la relacién con la familia.

2. Etapa de planteamiento del problema: el terapeuta recaba la opini6n de los presentes
sobre el problema.

3. Etapa de interaccién: el terapeuta evaltia basindose no solo en los informes verbales
de la familia, sino fundamentalmente en las secuencias de interaccion.

4. Etapa de fijacion de metas: se establecen las metas del tratamiento en términos
concretos y precisos.

Técnicas de Intervencién

¢ Direcdvas
Las directivas consisten en tareas muy especificas que se imparten a los pacientes y
se pueden aplicar tanto en individuos como en familias. Pueden ser explicitas o
Implicitas, y de algtin modo todo lo que ocurre en terapia se puede considerar una
directiva desde el papel mismo del terapeuta, quien gufa las sesiones, pues “toda accién
del terapeuta constituye un mensaje para que la otra persona haga algo” (Haley, 1976, p.
64).
De acuerdo a Haley las directivas pueden tener varias finalidades, entre las cuales se
destacan:
1. Promover que se lleve a cabo el cambio.
2. Intensificar la relacion entre terapeuta y paciente.
3. Obtener informacién. El impartir una directiva y sobre el modo en que la familia
responde a ello, si la realizan o no la realizan y como la llevan a cabo, nos informa
acerca de esa familia y su modo de operar ante los cambios.
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Existen dos formas de impartir directivas; en ambos casos se les dice a los pacientes
qué hacer, pero con dos propésitos distintos: que lo cumplan, o que no lo cumplan.

+ Metiforas

Las tareas metaféricas consisten en formulaciones acerca de eventos que son
similares a los que se estdn revisando en sesion. Es muy ttil pues en ocasiones se tratan
temas que son dificiles de abordar directamente, y en cilerto modo son més ficiles de
tocar si se hace a través de metdforas.

El uso de metédforas es especialmente indicado cuando un individuo se resiste a las
directivas, pues podemos encarar el problema con él comunicdndonos a través de
analogfas. Las metiforas pueden ser verbales o no verbales, y lo recomendable (tal como
era realizado por Erickson) es no traducir este material para que 6l realice la conexién
espontdnea entre la analogfa y su situacion (Haley, 1973).

De manera personal, concibo a las metdforas como la forma ideal para respetar la
intimidad del paciente y reconocer su dificultad para expresar ciertas situaciones
dificiles o dolorosas; el hacer uso de metiforas es el medio para poder abordar los temas
sin generar en el paciente una sensacién de amenaza,

¢ Tareas Paradéjicas

Las tareas paradGjicas se utilizan cuando el terapeuta espera que éstas no sean
cumplidas, es decir, se pide al paciente que realice una tarea en la espera de que, como
una forma de reto, no la realice. El principio que rige este tipo de estrategias es que en
toda familia o individuo hay una resistencia al cambio mientras se encuentran estables o
con cierta homeostasis; pero en el momento en que se encuentran en una situacién muy
dificil, es mds claro para ellos la necesidad de cambio ante la imposibilidad de continuar
lgual.

Las paradojas contienen siempre dos mensajes transmitidos en niveles diferentes, en
un nivel se trata de un mensaje de cambio y en otro nivel un mensaje de no cambio.

En caso de no llevar a cabo la tarea paradéjica se estd produciendo el cambio, pero en
caso de que sf se lleve a cabo esto promoverd que la familia o individuo sean
confrontados con la necesidad de cambio.

¢ Aliento a la resistencia

La técnica de aliento a la resistencia se utiliza precisamente con personas que se
muestran resistentes al tratamiento; el individuo es atrapado en una situacién donde su
intento de resistir es definido como una condicién cooperativa.
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* Ofrecimiento de una alternativa peor

Consiste en ofrecer al paciente algo que no le gusta, con el fin de que este elija otra
cosa; dirigir al paciente en un sentido, pero de tal forma que en realidad se le incita a ir
en otro.

¢ Aliento de una recaida

Consiste en prescribir una recafda y se usa con pacientes demasiado cooperativos
que reportan una mejorfa muy rdpida; de entrada se acepta la mejorfa que estd
reportando el paciente, pero se le prescribe que tenga una recalda precisamente con el
fin de evitar que la haya.

* Frustracidn de una respuesta para alentarla

Esta técnica es muy util cuando una persona se resiste a hacer algo que se requiere
que haga para avanzar en el proceso de terapia. Por ejemplo si una persona no quiere
hablar, se le pide que no hable.

« [nfasis en lo positivo

Consiste en redefinir como positivo lo que la gente hace; no se trata de minimizar las
dificultades, sino de encontrar en ellas algin aspecto que puede aprovecharse para
mejorar el funcionamiento de la persona o de la familia.

* Siembra de ideas

Consiste en sembrar ideas y después construir algo sobre ellas; se basa en un
principio de continuidad, a través del cual se introduce algo nuevo, pero dentro de un
marco que lo conecta con algo previo.

s AmpHacién de una desviacién
Se trata de lograr un cambio pequefio y después ampliarlo; es provocar una pequefia
desviacion y construir sobre ella hasta que se produzcan cambios mayores,

» El empleo del espacio y la posicién
Consiste en cambiar de silla a 1os miembros de la familia.

Postura del Terapeuta

El terapeuta asume la responsabilidad de influir directamente sobre la gente y
elabora un método particular para cada problema. Entre sus actividades primordiales se
encuentran el identificar problemas solubles, fijar metas, disefiar intervenciones,
monitorear si estdn siendo efectivas o disefiar las correcciones adecuadas y evaluar el
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resultado de la terapia. Tiene el control, mayor responsabilidad, y jerarquia en el
tratamiento (Haley, 1973).

El terapeuta debe considerarse a si mismo parte la unidad social dentro de la cual
estd contenido el problema, y por lo tanto se debe ver a si mismo como una parte
integrante del dilema social del cliente. Debe incluirse dentro del problema puesto que
contribuye en el mismo al definirlo. La obligacién del terapeuta es “definir la unidad
social que ¢l puede cambiar para resolver asf el problema que le presenta el cliente”
(Haley, 1976, p. 19).

MODELOQO DE TERAPIA BREVE DEL M.R.I

El modelo se origin6 con la creaci6n del Mental Research Institute de Palo Alto
California. Sus principales representantes son Don D. Jackson, fundador del MRI, John
Weakland, Paul Watzlawick y Richard Fisch.

Caracterfsticas

El enfoque de la escuela de Palo Alto, ubica la Terapia Breve como un modelo cuyo
objetivo es poner lfmites al tratamiento convencional a largo plazo mediante dos
métodos principales: una modificacién de las técnicas tradicionales y una disminucion
de los objetivos de la terapia (Fisch, Weakland y Segal, 1994).

Se trata de un enfoque interaccional, basado en el principio del doble vinculo, el cual
define a la enfermedad mental como un problema de comunicacién. No se centra en la
expresion de sentimientos, y para producir un cambio ponen el énfasis en lo que ocurre
en el dfa a dfa en forma préctica (Wittezaere y Garcfa, 1994).

El modelo surge a partir de los estudios de Gregory Bateson, con influencia de Milton
Erickson y de las ideas cibernéticas. En vez de estudiar a la familia como un sistema
homeostitico, es el proceso de cambio en si mismo el que ocupa principalmente a los
miembros del MRY; de forma mds especffica atin, el modelo de terapia breve se ocupa de
cémo la persistencia y el cambio juegan un papel en la formacién y la resolucion de los
problemas humanos (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1985).

Premisas

1) El modelo plantea que el cambio se da de un modo particular, no siempre a través de
acciones regidas por el sentido comin y el pensamiento l6gico, sino por el contrario,
como a partir de acciones “ilégicas” e “irracionales”. Se otorga una importancia
fundamental a la persistencia y al cambio en la formacién y resolucion de problemas
humanos (Watzlawick, et al., 1985).
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2) Consideran el proceso més bien que el contenido, y el aquf y ahora en vez del pasado
(Watzlawick, et al).

3) La palabra cambio puede referirse a dos cosas muy diferentes. Existe el cambio que
tiene lugar dentro de un sistema que en sf{ permanece inmodificado, definido como
Cambio 1. El cambio 2 por su parte modifica al sistema mismo, y puede entenderse
como un cambio del cambio (Watzlawick, et al).

4) Sostiene como una de sus premisas fundamentales que la solucion es el problema. El
modelo describe de forma muy clara y especffica cémo se presentan confusiones al
poner en prictica intentos de solucién de forma repetida, que logran perpetuar el
problema o constituirlo como tal. Se intenta una solucién que se comprueba no es la que
produce el cambio, sin embargo ante el fracaso de la misma se emplea mas de lo mismo
como solucion, la cual solo logra empeorar el problema.

5) Se busca conocer cudl es el minfmo cambio necesario para resolver el problema actual
en vez de pretender reestructurar familias enteras.

6) El cambio no es esenclalmente distinto de las continuas transformaciones que sufren
los sistemas en evolucién (Feixas, 1993).

Objetivo

Lo que se pretende en la terapia breve es influir sobre el cliente de forma tal que su
problema se solucione a satisfaccion de éste; 1o anterior se puede conseguir por dos vias:
1) impedir la perpetuacién del problema por parte del cliente y/o por quienes le rodean,
0 bien 2) cambiar la opinién del cliente sobre el problema para que ya no se sienta
perturbado (Fisch, Weakland y Segal, 1994).

Es necesario identificar el cambio minimo necesario para solucionar el problema
actual en vez de buscar la reestructuracién de familias enteras, es decir, eliminar o
reducir en un grado suficiente la dolencia presentada al inicio del tratamiento, de modo
que el cliente crea que ya no es necesario someterse al tratamiento, al menos por dicha
dolencia (Fisch, et al., 1994).

Estra e Intervencién

Para el modelo de Terapia Breve, planificar es imprescindible para aplicar con
eficlencia la influencia del terapeuta y para resolver los problemas con rapidez. Adn
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cuando es imposible prever todos los aspectos de un tratamiento, se proponen una serie
de aspectos necesarios para la planificacién de un caso (Fisch, et al).

1. Establecer el problema del cliente. Significa tener una comprensién clara de la
dolencia que ha traido a la familia a terapia

2. FEstablecer la solucion intentada por el cliente, Generalmente todos los esfuerzos
realizados para solucionar el problema tienen un impulso bdsico, que es necesario
conocer.

3. Decidir qué se debe evitar. Precisamente en esta etapa, y una vez identificado el
impulso basico subyacente a los intentos de solucién del paciente, se debera evitar
sugerir al paciente cosas que vayan en la misma direccién de lo que ya ha hecho.

4. Formular un enfoque estratégico. Es necesario formular una estrategia, y en este
sentido lo mds recomendable es que dicha estrategia se aparte en 180 grados al
impulso bésico de los intentos de solucién del paciente.

5. Formular tdcticas concretas. No se puede solo pedir que se deje de hacer algo, sin
solicitar que se haga a cambio otra cosa. En este sentido se debe pedir al paclente que
haga algo opuesto a lo que ya ha hecho. Cuando se tienen varias opciones de
intervenci6n, se opta por utilizar aquella que el paciente pueda seguir con mayor
facilidad.

6. Encuadrar la sugerencia en un contexto: “vender” la tarea. Consiste en buscar la
mejor forma para inducir al paciente a llevar a cabo la tarea.

7. Formular objetivos. El objetivo basico consiste en que el cliente deje de sentir la
dolencia o se disminuya ésta.

8. Evaluar el resultado, Establecer si la terapia tuvo o no éxito a partir de dos opciones:
que el problema o la conducta perturbada haya cambiado, o bien que la percepciéon
del cliente acerca del problema haya cambiado y ya no lo considere un problema
significativo.

Técnicas de Intervencidén

5i bien el modelo de terapia breve plantea que el terapeuta interviene todo el tiempo,
existen algunas intervenciones planificadas que utiliza para poner en practica la
estrategia o impulso bdsico del tratamiento. Dichas intervenciones planificadas se
dividen en dos grandes categorias: las intervenciones principales y las intervenciones
generales (Fisch, et al).

¢ Intervenciones principales
Se utilizan después de haber recogido los datos suficlentes y de haberlos integrado
en un plan que se ajuste a las necesidades especificas de la situacién concreta.
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Constituyen -como todas las intervenciones basadas en el modelo de terapia breve- un
medio para interrumpir la solucién intentada previamente (Fisch, et al). A continuacién
se describen las intervenciones principales en el marco de cinco tipos de soluciones
intentadas que se presentan de forma muy frecuente, del modo en que las proponen
Fisch, Weakland y Segal (1994).

Intento de forzar algo que s6lo puede ocurrir espontineamente. Se presenta en problemas
que padece el mismo paciente, de orden mental o corporal, ante las cuales toma medidas
voluntarias para tratar de solucionarlos, tratindose de situaciones que solo se resuelven
de modo espontineo. Ejemplos de estos problemas son insomnio, tics, dolores de
cabeza, tartamudeo, temblores, dificultades sexuales, etc. La Intervencién consiste en
manifestar al paciente que hay que provocar la aparicion del sintoma como paso inicial a
su control definitivo. Significa pedirle al sujeto que fracase en su intento de superar el
problema.

Intento de dominar un acontecimiento temido aplazdndolg. Existen situaciones que los
pacientes no pueden dominar y otras personas sf; la solucion que intentan para manejar
esta situacion es aplazar el acontecimiento con la idea de prepararse para enfrentarlo, y
de este modo sentir que dominan dicho acontecimiento anticipadamente. Abarca
problemas de ansiedad, problemas para establecer relaciones, dificultades para hablar
en publico, etc. La intervencién consiste en elaborar directrices e interpretaciones que
expongan al paciente a la tarea exigiendo una ausencia de dominio o dominio
incompleto. Con esto se logra una especie de “inmunizacion” al fracaso y esto se plantea
al cliente como el objetivo de la intervencién en el momento de “venderle” la tarea.

Intento de llegar a un acuerdo mediante una coaccién. Los problemas que se presentan
con este intento de solucién implican un conflicto en una relacién interpersonal centrado
en temas que requieren acuerdo y mutua colaboracién, como por ejemplo problemas
con hijos adolescentes. El intento coman de los clientes es sermonear a la otra parte
sobre la necesidad de someterse a sus exigencias, exigir respeto y en cierta forma ser
tratados como superiores. Un modo de intervenir en estos casos es lograr que el cliente
pueda realizar las mismas peticiones pero desde una postura no autoritaria, e incluso de
inferioridad respecto al otro. En este caso el terapeuta debe preocuparse por la
formulacién o venta de la solicitud, pues el cliente necesita aprender a efectuar
solicitudes o peticiones mediante un nuevo estilo no autoritario. Una forma muy rtil de
plantear esta peticién es explicar al cliente que la otra parte en realidad no ha podido
escucharlo, y el dnico modo de ser escuchado es volviéndose imprevisible.
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Intento de_conseguir sumisidn a_trapés de la libre aceptacidn. Este intento de solucién

consiste en pedir algo pero también pedir espontaneidad o el deseo de hacer o dar ese
algo, por ejemplo pedir que un nifio haga la tarea, pero que en realidad la haga porque
quiere hacerla. Se trata de una paradoja, en la cual una persona intenta conseguir la
sumision del otro a la vez que niega que estd pidiendo dicha sumision. La intervencién
se fundamenta en lograr que el cliente haga peticiones directas; para ello se debe
plantear que las solicitudes directas son algo beneficioso, aunque dificil de poner en
préctica en un primer momento, o Incluso recurrir a cualquier estrategia que permita
que el cliente lleve a cabo esta variacién.

La confirmacidn de lgs sospechas del acusador mediante la _autodefensa. Se trata de
problemas en los cuales una de las partes sospecha que el otro hace algo equivocado
(por ejemplo ser infiel, consumir drogas, efc.) y realiza acusaciones a las que el otro
rechaza como defensa, pero se convierten en una confirmacién de las sospechas del
primero, quien incrementa el fervor de sus acusaciones. La intervencién Hene por
objetivo interrumpir la secuencia de acusaciones y justificaciones, con lo cual se
pretende interferir en el juego del acusador-defensor, introduciendo un elemento
imprevisible y de incertidumbre. Una forma de realizarlo es lograr que el defensor
acepte su culpa y con ello abandone el rol que propicia en el otro continuar con las
acusaciones. Otra forma de intervenir es con la interferencia, que consiste en que el
terapeuta, asumiendo una postura neutral, reduzca el valor informativo de la
comunicacién interpersonal, convirtiendo en indtiles los intercambios verbales entre las
partes.

¢ Intervenciones generales

Se pueden aplicar en un dmbito mucho mayor que las intervenciones principales,
casi en cualquier momento del tratamiento y en una amplia gama de problemas, incluso
en ocasiones son suficientes para solucionar por s{ mismas el problema del cliente
(Fisch, et al).

No apresurarse. Consiste en indicarle al cliente que no haga nada ni realice cambios
rapidamente, para protegerlo de una posible recafda. Se utilizan argumentos que
Justifiquen el no apresurarse, como son las implicaciones del cambio, la necesidad de
averiguar primero que nivel de cambio necesita, el que los cambios lentos son mas
solidos, etc.

Los peligros de una mejoria. Puede considerarse una ampliacién de la intervencion
anterior; se utiliza cuando se detecta en el paciente alguna resistencla y consiste en
pedirle reconocer los peligros que traerfa consigo el cambio en él o en alguna persona
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cercana. Los objetivos pueden ser diversos, desde ampliar la postura de no apresurarse,
aumentar la motivacion al cambio o incluso lograr que el paciente cumpla con las tareas
asignadas.

Un _cambio de direccign. Consiste en que el terapeuta varfe su postura o estrategia
cuando detecte que la direccién o estrategia actuales no estin encaminando el proceso
hacia la solucién del problema.

Como empeorar el problema. Es itil cuando el paciente ya se ha resistido a anteriores
sugerencias; se realiza sugiriendo al paciente algo para empeorar el problema, lo cual en
ocasiones tlene un mayor impacto que las sugerencias encaminadas a como mejorar
respecto al problema.

Postura del terapeuta

El terapeuta mantiene el control del proceso de tratamiento. Utlliza una
Interrogacién directa, elemento por elemento con el objetivo de encontrar la pauta del
problema,

“La tarea del terapeuta no se reduce a comprender el sistema familiar y el lugar que
en 6l ocupa el problema, sino que también ha de tomar alguna medida que cambie el
sistema disfuncional, con objeto de solucionar el problema.” (Fisch, et al).

Tiene una postura de autoridad en el proceso, por lo cual se concede especial
importancia a tener capacidad de maniobra; la capacidad de maniobra consiste en saber
cual sera la mejor manera de actuar en un tratamiento, poniendo en practica lo que
juzgue més apropiado en el transcurso del mismo. Esto implica la posibilidad de
emprender acciones dotadas de un propésito, a pesar de los obstaculos o inconvenientes
que se presenten (Fisch, et al).

MODELO DE TERAPIA ORIENTADA HACIA LAS SOLUCIONES
Fue desarrollado con la influencia del enfoque fue Milton Erickson y de la Clinica
de Terapia Breve del Mental Research Institute, por Steve De Shazer, quien es desde
luego su mds importante representante.

tcas

Muchos de los principios del modelo de terapia breve del MRI se consideran
precursores de la terapia orientada hacia las soluclones.
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Uno de sus fundamentos es que los especialistas difieren respecto a la causa de los
problemas, pero tienen mayor acuerdo respecto a la soluciones. De este modo, es un
meétodo que se centra en los recursos de las personas mds que en su déficit o
limitaciones; se aparta de las explicaciones, problemas y patologia para dirigirse hacia
las soluciones, competencias y capacidades (O"Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

Premisas

1) Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas. Todas las personas ya
disponen de habilidades y recursos, por lo que la tarea del terapeuta es acceder a esas
capacidades y lograr que sean utilizadas.

2) EI cambio es constante, y es muy importante guiar la conversacion terapéutica hacfa
c6mo las cosas han cambiado en vez de c6mo todo ha seguido igual.

3) El cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio; es necesario centrarse en
lo que esta funcionando, por pequefo que sea, validarlo, y ampliarlo.

4) Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la quefa para resolverla. Para que
una intervencion se adecue o ajuste con éxito no es necesario el conocimiento detallado
de la queja, ni de cémo se mantiene la perturbacién, y para impuisar la solucién ni
siquiera hace falta conocer rigurosamente el modo en que el problema se mantiene. Hay
mucho que aprender de las excepciones (O"Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

5) No es necesario conocer la causa o la funcién de una queja para resolverla. Atin
cuando los pacientes expresen como su objetivo de tratamiento entender por qué tienen
el problema, finalmente lo que esperan es aliviar su problema, atin si nunca encuentran
las causas de éste.

6) Solo es necesario un cambio pequeflo; un cambio en una parte del sistema puede
producir cambio en otra parte del sistema. El cambio es, ademds, contagioso; un cambio
en una parte de la familia lleva al cambio en otras partes de la misma. En una situacién
problematica cualquier conducta realmente diferente puede bastar para impulsar la
solucién y proporcionar al cliente la satisfaccién que busca en terapia, Todo lo que se
necesita es que la persona envuelta en una situacién perturbadora haga algo diferente
(De Shazer, 1986).

7) Los clientes definen los objetivos. No existe una forma tnica, vélida o correcta de ver
la vida, lo que para alguna familia es inaceptable para otras es deseable, por lo tanto es

53



1L Integracién del Marco Teérico

la propia familia o paciente quien plantear4 el objetivo de su proceso terapéutico, con
excepcidn de objetivos ilegales o metas inalcanzables.

8) El cambio o resolucién de problemas pueden ser rdpidos. Esto se relaciona con que
desde la primera sesi6n se plantea un modo diferente de ver las situaciones.

9) No hay una tinica forma "correcta" de ver las cosas; puntos de vista diferentes
pueden ser igual de validos y ajustarse igual de bien a los hechos. “La percepcién de
cada persona representa una parte integral, igualmente valida, de la situacién”
(O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989, p. 58).

10) Centrarse en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo que es imposible e
intratable. El modelo centrado en soluciones plantea la necesidad de no poner atencién
en los aspectos de los clientes que no pueden cambiarse, ademds de trabajar con
objetivos bien definidos y por tanto alcanzables en perfodos razonables de tiempo.

Objetivo

Realizar la terapia en el menor nimero de sesiones posible con la misma efectividad
que un tratamiento de mayor duracién, haciendo lo mejor posible durante este perfodo
para lograr un ahorro de recursos no solo econémicos, sino en sufrimiento para las
personas. Hacer uso de los recursos y capacidades de los pacientes, para emplear las
soluciones que se puedan aplicar a la situacion particular que los aqueja en el momento
actual (De Shazer, 1986).

Se trata de una serie de intentos deliberados de producir un cambio de punto de
vista y /o de accién, que lleve a la solucién (O"Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

Estral Intervencién

La forma de evaluar de este modelo estd enfocada a favorecer aquellas condiciones
que faciliten el cambio, es por ello que durante la entrevista se dedica el menor tiempo
posible en conocer el sintoma y las circunstancias que lo rodean, y el énfasis recae en
averiguar cudles son la excepciones o soluciones eficaces ante el problema.

El terapeuta se centrard en buscar soluciones eficaces (excepciones) y orientars la
conversacién hacia aquello que funciona y permita superar la conducta problematica.

El objetivo de cada sesi6n es generar soluciones, esto es, ampliar las soluciones
eficaces y resaltar todo aquello que es satisfactorio.
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Es necesario definir de forma muy concreta las metas del paciente y c6émo va a notar

que ha llegado a ellas; posteriormente el terapeuta deberd ayudar a encontrar el modo
de llegar a los objetivos planteados.

El modelo de soluciones otorga una importancia fundamental a las primeras

sesiones, en las cuales de acuerdo con OHanlon y Weiner-Davis (1989) deben cubrirse
los siguientes aspectos:

L

Uni6n. Se refiere a pasar los primeros minutos hablando con los clientes de cualquier
cosa distinta de lo que los lleva a la sesion, mostrando un interés genuino y
haciéndolos sentir cémodos.

Breve descripcién del problema. Se sugiere preguntar al cliente que lo lleva a la
sesion, esperando exponga su problema brevemente y pasando a preguntar sobre las
excepciones: cuando las cosas van bien, sus soluciones anteriores, y sus recursos.
Excepciones del problema. Se habla de las ocasiones en que el problema no ocurre
con la idea de obtener informacién acerca de lo que se necesita para resolver el
problema.

Normalizar y despatologizar. Se trata de considerar la situacién del cliente como algo
normal y cotidiano en vez de algo patologico.

Definicion de objetivos. Se trata de un enfoque orientado hacia las metas, y si bien
son los clientes quienes deberdn decir qué cambios quieren que ocurran, el terapeuta
debera asegurar que el objetivo sea alcanzable y establecido de modo muy concreto,
para poder saber cudndo se ha alcanzado.

La pausa. Como parte del modelo, es importante realizar una pausa para compartir
ideas respecto al caso con el equipo terapéutico (en caso de haberlo) o para poder
ordenar las ideas al respecto en caso de que trabaje un solo terapeuta. La pausa sirve
como un marcador de contexto, permite al terapeuta subrayar algunos comentarios
hechos durante la sesion o dejar a los clientes con algunas ideas nuevas antes de que
se marcheny; al separarlo del resto de la sesion, el mensaje que se da al cliente es visto
como algo importante y concluyente

Elogios. Se aprovecha cualquier oportunidad para destacar tendencias positivas,
felicitando a los clientes por ello. De este modo se otorga retroalimentacion a los
clientes sobre lo que ya estdn haciendo para empezar a resolver el problema. Una de
las formas de proporcionar dicha retroalimentaciéon es usando la connotacion
positiva.

Regreso al futuro: preguntas de avance rdpido. Cuando no se pueden recordar
excepciones, es importante hacer preguntas orientadas a imaginar un futuro sin el
problema y describirlo. Se puede realizar mediante la pregunta del milagro; la idea
es plantear el futuro sin el problema como algo inminente.

Preguntar sobre el problema. Solamente se utilizan cuando los clientes son incapaces
de describir excepciones y de orientarse al futuro sin el problema; cuando en la
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terapia centrada en soluciones se investiga sobre el problema, se trata de conocer los
marcos de referencia en los cuales los clientes sittian el problema. Una vez que se
conoce la secuencia de eventos cuando se da el problema, se puede sugerir un
pequefio cambio que de lugar a una diferencia significativa.

10. Buscar recursos y soluciones como “mds de lo mismo”. Es importante no mostrar
como terapeutas una postura rigida; cuando los clientes se muestren negativos a
aceptar los comentarios enfocados hacia las soluciones o excepciones, y los elogios,
es necesario realizar un cambio de direccién y centrarnos en el problema, o incluso es
Gtil mostrar una postura pesimista.

Técnicas de Intervencién

* Tareas de férmula
Los precursores del modelo de soluciones encontraron la efectividad sorprendente
de sus prescripciones y tareas invariables independientemente de la queja presentada.

Desarrollaron una “tarea de la primera sesién” que consiste en pedirles a los
pacientes que observen durante todo el intervalo entre la primera y la segunda sesi6n lo
que ocurre y que deseen que siga ocurriendo, de modo que puedan describirlo al
terapeuta. Dicha tarea tiene la finalidad de enfocar al cliente hacia el futuro y crear
expectativas de cambio.

¢ La pregunta del milagro

Para situarse méas en la solucion, el modelo propone realizar la pregunta del milagro
que consiste en pedirle al paciente que imagine que una noche mientras duerme ocurre
un milagro que soluciona su problema, y cuestionar entonces cémo se darfa cuenta y
qué serfa diferente. Dicha pregunta permite guiar al paciente a imaginar un futuro sin el
problema.

¢ Excepciones

La utilidad de explorar excepciones consiste en llevar al paciente a buscar soluciones
en el pasado y presente, centraindose en aquellas ocasiones en que no se presentan los
problemas; ampliar las excepciones puede servir para que el cliente descubra soluciones
olvidadas o no reconocidas antes.

Se incita al cliente a reconocer lo que ya ha estado haciendo y puede definirse como
exitoso o encaminado a manejar de forma mds eficaz el problema (Cade y O’Hanlon,
1995).
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¢ Ubicacién en una escala

Se plantea como un método eficaz para centrarse en soluciones el empleo de
preguntas sobre la posicion en una escala, por efemplo pedirle al cliente que en una
escala de cero a diez, donde cero es lo peor y diez lo mejor, nos diga donde se encuentra
el dia de hoy. Dichas escalas puedes ser usadas en toda una gama de aspectos de la vida
del paciente (Cade y O"Hanlon, 1995).

Postura del terapeuta

Cada persona tiene un modo diferente de cooperar y es labor del terapeuta
identificar y utilizar dicha forma de cooperacién. El terapeuta de este modelo deberé
constantemente despejar €l terreno delante de los clientes para ayudarles a conducir sus
pensamientos y acclones hacia las soluciones y objetivos (O"Hanlon y Weiner-Davis,
1989).

MODELO DE MILAN

Surge como resultado de la investigacién empirica del equipo conformado por
Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata realizada en 1972 en el Centro de estudios de
la familia en Mildn; ésta investigacion se basé en los modelos ofrecidos por la cibernética
y por la pragmatica de la comunicacién humana.

Caracteristicas

El grupo de Mildn comenzé a tratar familias con pacientes anoréxicos y psicéticos,
desarrollando técnicas como la contraparadoja cuyo objetivo es anular el doble vinculo.

La piedra angular del modelo es el llamado “juego familiar”, que se refiere a las
relaciones de los miembros del sistema familiar, a las creencias que tienen unos de otros,
de si mismos, y de la familia en conjunto. Se dice que en las familias patoldgicas el juego

. deja de ser adaptativo.

Premisas

1) El modelo de Mildn considera que la investigacion en Terapia Familiar debe estar
basada en el procedimiento més correcto de entrevistar a la familia, con la meta central
de establecer los principios fundamentales para conducir la entrevista, congruentes con
la epistemologfa sistémica, y la meta secundaria de desechar estereotipos que revisten al
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terapeuta de cualidades intangibles como “intuicién”, “carisma” etc., que por definicién
no pueden ser ensefiadas.

2) Es necesaria la formulacién de una hipétesis por parte del terapeuta basado en la
informaci6n que tiene respecto a la familia, pero tomando en cuenta que se excluye
explicitamente su verdad o falsedad, es decir, que una hip6tesis no es verdadera ni
falsa, sino mas o menos util.

La formulacion de la hipétesis por parte del terapeuta, es una posicién central para
investigar. Su funci6n es ser una gufa para obtener informacién a través de la cual serd
confirmada, refutada o modificada. Ademas garantiza la actividad del terapeuta, que
consiste en detectar patrones de relacién en la familia.

Por otro lado, con la hipétesis el terapeuta introduce el elemento de lo inesperado y
lo improbable en el sistema familiar, por esta razé6n actiia para evitar el desorden. Las
sesiones con la familia, sin basarnos en una hipétesis, tenderdn a incrementar el
desorden y la confusién que podrfan resultar de la falta de informacién. El desorden, la
desorganizacién, la ausencia de patrones o la aleatoriedad de organizacién de un
sistema, generan entropia.

La funcién de la Hipétesis en la Terapia Familiar es la de garantizar la actividad del
terapeuta, que consiste en detectar patrones de relacién,

La hipotesis debe ser sistémica: esto significa que el terapeuta debe incluir todos los
miembros de la familia al proveer de una suposicién sobre la funci6n relacional total; el
terapeuta con una hipétesis puede tomar la iniciativa, regular, interrumpir, guiar,
provocar interacciones, etc. evitando la charla circunstancial.

3) La neutralidad del terapeuta es el efecto pragmético especifico que su
comportamiento total en la sesién produce sobre la familia. Consiste en una especie de
establecimiento de alianzas sucesivas donde el terapeuta estd aliado a todos y a ninguno
ala vez.

Es necesario tratar de observar y neutralizar tan pronto como sea posible cualquier
intento de coalicién, seducci6n o relaciones privilegiadas con el terapeuta por parte de
cualquier miembro o grupo de la familia, pues el terapeuta sélo puede ser efectivo en la
medida que sea capaz de obtener y mantener un nivel diferente (metanivel) del de la
familia.

En tlempos mads recientes la neutralidad es concebida como un estado a través del
cual el terapeuta puede realizar la entrevista desde una postura de curiosidad (Cecchin,
2003).

La neutralidad representa de acuerdo al modelo de Mildn una mayor asimilacién de
la epistemologfa sistémica, un mayor interés en promover la retroalimentacion y
recolectar informacion y una menor aptitud para hacer juicios morales.
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4) La circularidad es la capacidad del terapeuta para conducir su investigacién sobre la
base de retroalimentacion de la familia en respuesta a la informacién que &l solicita de
sus relaciones. Es la conviccién de ser capaz de obtener de la familia informacién
auténtica trabajando con dos principios fundamentales: primero que la informacién es
una diferencia y segundo que la diferencia es una relacién o un cambio en la relacién

La circularidad puede también ser considerada un dispositivo para ayudar al
terapeuta a enfrentar las complejidades de la familia, por ejemplo al preguntarle a un
miembro cémo ve la relacién de otros dos miembros; esto da luz sobre las relaciones
triadicas.

La circularidad es Gtil para invitar a cada miembro a Metacomunicarse; como la
entrevista se realiza en presencia de los otros miembros, se toma en cuenta el primer
axioma de la comunicacion: es imposible no comunicarse.

5) El modelo de Mildn sugiere que los miembros de la familia mantienen un juego
familiar que no desean dar por terminado, y ante este juego prefieren su perpetuidad a
la definicién del mismo. El sistema familiar s¢ muestra como una explicacién de sf
mismo, de allf la necesidad de que el terapeuta adquiera un metanivel con respecto a la
familia.

Objetivo

El objetivo es determinar el sistema de relaciones, creencias y valores familiares
dentro de los cuales aparece el sintoma para asf saber el papel que tal sintoma
desempena en el sistema de relaciones, y para poder modificar el juego familiar a través
de un cambio de segundo orden, promovido por el cuestionamiento circular, la
connotacion positiva y los rituales, entre otras intervenciones,

Estrategia de Intervenci6n

Se divide la sesi6n en cinco partes: presesion, sesién, discusion de la sesion,
conclusién y acta de sesi6n,

1. La presesion. Se toman en cuenta los eventos de la tltima sesi6n. Se establece la
hipétesis sobre el proceso como gufa de las preguntas a realizar.

2. La sesi6n. Generalmente dura una hora en la cual los terapeutas gufan la
conversacién y solicitan informacién a la familia. Ademds de datos concretos, se
observa el modo en que se suministra la informacién, es decir, su estilo
interaccional. Se observan las secuencias de comportamiento verbales y no verbales
y las redundancias que indican reglas secretas.

3. Ladiscusi6n de la sesién. Los terapeutas se retinen con el equipo, discuten la sesién
y deciden como concluirla; se realiza una discusién a profundidad con la cual se

59



I Integracién del Marco Teérico

elabora una intervencion o un mensaje que es enviado a la familia ya sea de forma
verbal o por escrito. Es una etapa de intensa lluvia de ideas por lo que se debe usar
el tiempo necesario en esta discusion.

4. La conclusion de la sesién. Los terapeutas regresan con la familia para concluir la
sesion con un breve comentario o prescripcién muchas veces de tipo paradéjico en
el cual generalmente se hace uso del elemento sorpresa. Hay minima interaccién o
discusion en esta fase.

5. El acta de la sesion. El equipo y los terapeutas se refinen nuevamente para discutir
las reacciones observadas en el clerre de la sesién. Se formulan previsiones y se
redacta un acta de la sesién.

Técnicas de Intervencidén

¢ Laconnotacién positiva

Es connotar positivamente tanto el sintoma del paciente identificado como los
comportamientos sintométicos de los otros miembros de la familia con frases como por
ejemplo: “Todos los comportamientos de ustedes estan inspirados en mantener la unién
y cohesion de la familia”,

Su utilidad consiste en que pone a todos los miembros al mismo nivel y se evitan las
alianzas. Ademds es una metacomunicacion

* Losrituales familiares

Consiste en prescribir rituales a la familia ya sea para realizarse una sola vez o de
forma repetitiva. Se trata de una acclén o una serie de acclones combinadas
generalmente con férmulas o expresiones verbales en donde deben participar todos los
miembros de la familia, y ser precisado por el terapeuta de preferencia por escrito.

A través de los rituales se cambian las reglas del juego y por consiguiente la
epistemologia familiar sin recurrir a explicaciones ni a la critica. Estdn mdas proximos al
cédigo anal6gico que al digital

¢ La declaracién de impotencia por parte de los terapeutas

Consiste en que el terapeuta cambie su posicién en la relacién, es decir, en definir la
relacion declarando la propia impotencia, con lo cual toma en sus manos el control de la
situacion.

* Recuperar a los ausentes

Consiste en agregar una sexta parte a la sesion, la conclusién de la sesion, la cual se
realiza en el domicilio de la familia y estando todos reunidos. Esta es una forma de
“hacer presente” al miembro ausente.
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Esta intervencion implica aceptar el reto de la familia y mostrarnos crédulos de los
motivos expuestos para la ausencia, pero estar atentos de todo lo que sucede en la
seslon.

De alguna forma se convierte a la ausencia en el problema central de esa sesion.

¢ Otras intervenciones
» La prescripcion en la primera sesion.
* Trasladar la etiqueta de enfermo del paciente identificado a uno o mas hermanos
considerados sanos por la familia.
» Aceptar sin objeciones una mejoria sospechosa o una desaparicién del sintoma.

Postura del terapeuta

El terapeuta mantiene un estado de curiosidad, respeto y aceptacién a lo largo del
proceso terapéutico; respeta la postura de cada uno de los miembros de la familia y
facilita la intervencion de puntos de vista alternativos.

No adopta una postura de instruir a la familia, pero sf pone de manifiesto las pautas
de interaccién en ella. Se conduce con responsabilidad, sin tomar en cuenta el rol de
controlador social, y se mantiene atento a su propio aburrimiento y experiencia
psicosomatica.

Utiliza metaforas y el verbo "mostrar" en vez del verbo “ser”; facilita la creacion del
contexto terapéutico y adopta una metaposicién con relacién a cada miembro como
individuo, a sus patrones y a sus creencias. Se mantiene neutral sin ser distante, frio ni
inactivo.

Acepta la versién de la familia mediante la escucha pero rechaza en otro nivel
mediante las preguntas. Persigue no solo el cambio, sino el metacambio de la familia, es
decir, el cambio en la habilidad de la familia para cambiar.

BREVE DESCRIPCION DE LOS
MODELOS DERIVADOS DEL POSTMODERNISMO

Caracterfsticas

A finales de los ochentas un grupo de terapeutas famillares comenzaron a tener una
concepcioén lo suficlentemente diferente para poder clasificarla como un nuevo enfoque,
menos orientado hacia los objetivos; comparten ideas con el posmodernismo y el
posestructuralismo, pasando de una visién cibernética a una visién hermenéutica. La
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metifora central para la terapla se desplaza hacia la conversacién, pues es el medio
bésico para el proceso terapéutico (Hoffman, 1996).

Basados en el construccionismo social, los terapeutas y tetricos posmodernos se
oponen a la idea de que existe un mundo real que se puede conocer con certeza objetiva
{(Hoffman, 1996).

Dicho enfoque interpretativo y hermenéutico de la terapia, plantea la posicién de
ignorancia del terapeuta.

Los modelos basados en teorfas posmodernas, como es el caso del Construccionismo
social, consideran que ha desaparecido la ceridumbre de una sola forma de
pensamiento “mejor” “correcta” o “funcional”, y el comportamiento directivo y
disputador asoclado con lo anterior. Esto se ha remplazado por una lucha mas tentativa
y paciente para desarrollar un proceso constructivo de exploracién desde la persona.

Las relaciones entre terapeuta y paciente y las técnicas, son tan variadas como todo el
repertorio humano de relaciones y técnicas. Los terapeutas posmodernistas ponen la
inflexién en la naturaleza de los vinculos interpersonales y terapéuticos y patrocinan
una amplia variedad de métodos de intervencion.

Los terapeutas construccionistas dudan en dedicarse exclusivamente a la técnica;
prefieren enfatizar el papel critico de la relacién terapéutica al iniciar el cambio humano.

Postura del Paciente

Desde los modelos derivados del posmodernismo, se considera que los pacientes
luchan por renunciar a lo familiar, para cambiarlo por lo desconocido, y han luchado
por entender su experiencia antes de la terapia; el hecho de que estén en ella habla de las
dificultades que han encontrado en el camino.

Postura del Terapeuta

El terapeuta constructivista respeta la tensién inicial del paciente entre renunciar y
retener, y aplica métodos que permitan explorar nuevas perspectivas sin abandonar las
ya existentes. Adicionalmente le otorgan primacia a la experiencia personal, a las nuevas
representaciones, y al papel del lenguaje en cuanto al desarrollo de nuevos patrones de
significado personal. La actitud del Terapeuta constructivista debe ser de curiosidad,
aprobacién y exploraciéon

Formas de Intervencién

Desde esta perspectiva, los métodos y técnicas de intervencién residen en el contexto
de una relacién dada en un tiempo y lugar especificos. Se considera a las técnicas como
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rituales de co-construccién de significados, y que no tienen poder fuera del contexto en
que se forman.

Una técnica no hace nada por una persona: la persona hace algo con la técnica; es por
ello que las psicoterapias posmodernas fomentan la consolidacién de un vinculo
terapeuta-paciente para que esta relacién pueda ser usada por el paciente en su
exploracién personal.

La psicoterapia se considera un proceso exploratorio que pretende transcender las
limitaciones de vision del paciente acerca del mundo. El escenario terapéutico se concibe
como un mundo hipotético donde el paciente puede crear y poner a prueba nuevos
significados y conductas. En dicho espacio se puede experimentar cambios sin atentar
conira las estructuras de significado existentes, lo que evita ansiedad y la sensacién de
amenaza en los pacientes ante la reconstruccién radical de significados.

MODELQO NARRATIVO

Caracteristicas

El modelo narrativo fue desarrollado por Michael White y David Epston. En sintonfa
con sus origenes posmodernistas la narrativa significa la incursién en una relacién més
igualitaria entre profesionales y cliente. Este modelo parte de la idea de que la terapia es
como un proceso de “contar” y/o “volver a contar” las vidas y las experiencias de las
personas que se presentan con problemas; el objeto de hacer uso de recursos narrativos
es entonces contribuir de forma concreta a la cocreacidon de narraciones nuevas y
liberadoras.

De este modo es posible que los seres humanos demos significado a nuestra
experiencia el “narrar” nuestras vidas, pero ademés tenemos el poder de representar
nuestros relatos gracias a que los conocemos.

“El relato que prevalezca a la hora de asignar significados a los sucesos de nuestras
vidas determinard, en gran medida, la naturaleza de nuestras vivencias y nuestras
acciones” (White y Epston, 1993, p. 12) pues todos disponemos de miiltiples relatos
acerca de nosotros mismos, de los demds y de nuestras relaciones, y algunos promueven
el bienestar, pero ofros contribuyen a descalificarnos o patologizarnos; otras historias,
curan.

Premisas

1) Nuestras vidas son constituidas a través de la narrativa. Los seres humanos
interpretamos activamente nuestras experiencias a medida que vamos viviendo nuestras
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vidas; vivimos a través de los relatos que tenemos sobre nuestras vidas, pues dichas
historias moldean nuestras vidas, las constituyen y las “abrazan” (White, 1995).

2) Los problemas humanos se constituyen cuando las maneras de pensar y ser de las
personas son probleméticas para ellos, y los efectos de dichas formas de pensar y ser son
vividos como negativos (White, 1995).

Las personas con problemas desarrollan una historia saturada de aspectos negativos que
las hace vulnerables a nuevas dificultades, con esto determinado una historia
dominante. Las respuestas de los miembros de la familia a las exigencias del problema
constituyen el sistema de apoyo para que el problema sobreviva (White y Epston, 1993).

3) Todo conocimiento requiere un acto de interpretacion.

4) La vida de las personas estd modelada por el significado que asignan a su propia
experiencia, por el lugar que ocupan en las estructuras sociales y por las précticas
culturales y del lenguaje del yo (White y Epston, 1993).

5) El modelo narrativo sostiene la necesidad de una relacion horizontal entre terapeuta y
cliente.

Objetivo

El objetivo de la terapia bajo este modelo es la identificacién y generacion de relatos
alternativos que le permitan al paciente representar nuevos significados, aportando ast
posibilidades mds deseables, significados ttiles y satisfactorios (White y Epston, 1993).

Técnicas del Modelo Narrativo

» Externalizacién

Insta a las personas a cosificar o personificar los problemas que las oprimen,
convirtiendo al problema en una entidad separada. Las familias presentan lo que White
llama una descripcién saturada por el problema que constituye un relato dominante de
la vida famillar. La externalizacion abre la posiblidad de que personas y familias se
describan desde una perspectiva no saturada por el problema, y por tanto desarrollen
una historia alternativa.

La externalizacién del problema permite a las personas separarse de los relatos
dominantes, y al hacerlo recuperan la capacidad para identificar aspectos previamente
ignorados pero cruciales denominados acontecimientos extraordinarios, y es necesario
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que éstos pasen a formar parte de una historia alternativa de la vida de la persona,

llamada relato extraordinario.

White desarrollo una serie de preguntas que alientan a las personas a generar o
recobrar historlas alternativas que expliquen los acontecimientos extraordinarios, y al
responderlas las personas obtienen redescripciones extraordinarias y nuevas. La
externalizacién facilita la re-escritura de vidas y relaciones.

Como parte de la prictica de la externalizacién se hace uso de las PREGUNTAS DE
INFLUENCIA RELATIVA, que pueden dividirse en dos conjuntos:

a) Preguntas acerca de la influencia del problema sobre la vida y las relaciones: ayudan
a identificar la esfera de influencia del problema, lo cual permite identificar la
descripcién saturada por el problema de la vida familiar.

b) Preguntas acerca de la influencia de la persona sobre el problema: generan
informaciéon que contradice la descripcion saturada por el problema de la vida
familiar, y ayudan a las personas a identificar sus competencias y recursos ante la
adversidad. _

Para definir el problema que se debe externalizar, es fundamental no hacer
generalizaciones acerca de las situaciones, pues aunque a menudo las personas dan
definiciones generales y comunes de los problemas, los detalles de los efectos del
problema o de cémo los vive cada persona son siempre tnicos.

INTEGRACION DE MODELOS

A continuacién menciono una serie de aspectos en comun y diferencias entre los
modelos sistémicos que tienen que ver con los rubros revisados, se trata de un analisis
de los modelos partiendo de la concepcién de cada uno respecto del individuo, de la
familia, del problema, y la postura del terapeuta, asf como de su objetivo, entre otros
aspectos.

Los modelos sistémicos toman como base la epistemologfa circular y enfatizan la
importancia de la comunicacién dentro del proceso terapéutico, as{ como en el
desarrollo del problema y su solucién en el sistema familiar. Un aspecto caracterfstico es
la vision que los autores llaman “visidn con lentes graduables”, en contraposicién a la
vision lineal y las restricciones de la misma. En este sentido todos los modelos coinciden
en la necesidad de poder ir ajustando la mirada en los detalles més especfficos, o bien en
los aspectos generales del problema, incluyendo siempre el contexto familiar, y de ser
necesario el contexto mas amplio (social o institucional) en que estd inmerso el sistema
familiar o el individuo. Esta flexibilidad permite ir moviéndonos de un aspecto a otro
sin descuidar la perspectiva general, que contribuye a una vision totalizadora.
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Para el logro de esta visién integral, todos los modelos en su desarrollo y en la
formacion de sus terapeutas recurren al uso del espejo bicameral y al trabajo en equipo
terapéutico, lo cual favorece el percibir muchos més detalles importantes. Sin embargo
en la préctica cotidiana, la intervencion es responsabilidad exclusiva de un terapeuta.

En menor o mayor medida reconocen la importancia de la presencia de més de un
miembro de la familia dentro del proceso terapéutico para el trabajo con los mismos. Se
encuentran abiertos a la posibilidad de brindar atencién de forma individual, pero
manteniendo los principios bésicos de la intervencién sistémica. En este sentido cabe
sefialar que la presencia de otro(s) miembros(s) del sistema no tiene que ser
necesariamente fisica en el espacio terapéutico, pero sf se contempla a los demads
miembros en funcién de: 1) las pautas de interaccion dentro del sisterna familiar, 2) el
inevitable cambio familiar a partir del cambio en uno de sus miembros, y 3) como parte
inherente del problema, y de la solucién del mismo.

Los modelos sistémicos se rehtsan a intervenir desde una postura que acepte la
patologfa como explicaci6n de los problemas humanos. Por el contrario, se trabaja con la
concepcién de que existen problemas y no “enfermedad mental”; mas recientemente y
con la incorporacién de conceptos derivados del posmodernismo, algunos modelos
asumen incluso que los problemas son creados a partir de nuestra mirada, y por lo tanto
es factible elaborar soluciones a partir de la co-construccion de realidades alternas mds
satisfactorias, en cuyo proceso los terapeutas jugamos un papel muy importante.

Fl cambio es concebido en un sentido mds amplio que desde las perspectivas
tradicionales. Se pretende el logro de un cambio que incluya al sistema familiar en su
conjunto, ain cuando solo se realice la intervencién terapéutica con uno de los
miembros; es necesario pues llegar a una modificacion de las pautas de interaccion.

Todos los modelos sistémicos revisados reducen el tiempo de duracién de los
procesos terapéuticos con respecto a los modelos de intervencién tradicionales, por
ejemplo los psicoanalfticos. Algunos modelos (como el de terapia breve del MRl y la
terapia breve centrada en soluciones) enfatizan la necesidad de la reduccién del tiempo
y su uso 6ptimo, convirtiendo en parte de su esencia la delimitacién temporal, esto es, el
establecimiento de un tiempo definido por el logro del objetivo del tratamiento.

Casi todos los modelos revisados se sustentan en intervenciones directivas,
particularmente los modelos estratégicos y de terapia breve en los cuales el terapeuta es
investido con una mayor jerarqufa dentro del proceso terapéutico. Sin embargo, la
postura del terapeuta es también de mucha flexibilidad respecto a su actuacion en las
sesiones, y respecto a la eleccion de estrategias acordes y necesarias para cada familia o
paciente,

La postura del terapeuta es distinta que en otro tipo de psicoterapias, pues se

7.

establece como premisa que “el experto es el cliente”; la mayorfa de los modelos
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sistémicos convienen en la necesidad de ser directlvos, mientras que los modelos
posmodernos asumen una postura no directiva.

Los modelos posmodernos enfatizan la inexistencia de una realidad objetiva, y la
necesidad de que el proceso terapéutico sea un espacio que posibilite la co-construccién
de posibilidades con el paciente lo cual, de acuerdo con el construccionismo social, se
logra a partir de la interacci6n y el intercambio dado por el lenguaje que hace posible la
generacion de significados.

Dichos modelos promueven la aceptacion de una multiplicidad de voces, y por ende
se afirma que las realidades son diversas. De esta perspectiva la psicoterapia tiene un
namero infinito de posibilidades para la construccién de realidades alternas a la
realidad no satisfactoria que viven las personas cuando llegan a un proceso terapéutico.

La narrativa en particular es una forma de entender a las personas como escritores,
textos y criticos de sus historias, y la psicoterapia o cualquier intento de entender al ser
humano, debiera poner el acento en entender el proceso mismo de construccion de las
historias, para dar a paso -a partir de la co-construccién- a nuevas historias, siendo el
paciente experto en su vida y el terapeuta experto en la conversacién terapéutica. Las
historias del paciente pueden ser méas o menos ftiles que las del terapeuta, pero no mds
0 menos verdaderas.
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III. DESARROLLO Y APLICACION DE
COMPETENCIAS PROFESIONALES

“La interaccidn terapéutica es un fenémeno reciproco. Nos reunimos con personas durante un
perfodo de tiempo para tratar una serie de temas v, en el proceso, nuestras vidas resultan
cambiadas por completo”.

White, 2002, p.11.

1. Habilidades clinicas terapéuticas

A lo largo de los cuatro semestres de la formacién en la Maestria en Psicologfa con
Residencia en Terapla Familiar, considero haber adquirido y consolidado las habilidades
establecidas como parte del perfil de egreso, que son fundamentales para el desarrollo

de nuestra labor profesional.

A continuacién menciono las habilidades clinicas y competencias adquiridas o

desarrolladas al cursar el tronco comtin, las materias teéricas, y la residencia.

Tabla 1. Habilidades Clinicas, Detecci6én, Evaluacién Sistémica y Tratamiento

profesional, fundamentando sus elecciones.

1. Capacidad de observaclén del proceso terapéutico. *51
2. Establecer un contacto terapéutico con quienes demandan el servicio. *51
3. Entrevistar, generar una relacién de colaboracién, *51
4. Técnicas de enganche y de alianza terapéutica. *5(
5. Definir motivos de consulta y demandas terapéuticas. *5(
6. Evaluar el tipo de problema y opciones de solucién, *51
7. Definir objetivos terapéuticos de manera colaborativa con los usuarios. *5f
8. Identificar necesidades y fuerzas dentro y entre los sistemas, +51
9. Generar y/o aplicar la metodologia derivada de los diferentes modelos clinicos

. . *5f
para evaluar y tratar las demandas intra e interpersonales de los usuarios.
10. Formular hipétesis que promuevan el cambio o generen diferenies relaciones, *51
11, Evaluar los resultados y terminar el tratamiento. *51
12. Crear e instrumentar herramientas o procedimientos innovadores para la
evaluacién de los procesos interaccionales, incluyendo el proceso de intervencién y | ¢No
su seguimiento.
13. Reconocer la interdependencia entre el conocimiento clentifico, la préactica
profesional y las necesidades e intereses del usuario, con los diferentes contextos *5(
soclales y culturales en los que se desenvuelven todos, para su evaluacién,
14. Seleccionar lag técnicas y/ o procedimientos adecuados para la intervencién oSt
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15. Acordar con el usuario el curso de accién terapéutica para responder a las oS
necesidades y coestablecer un plan para el desarrollo del proceso terapéutico.

16. Disefiar, seleccionar y aplicar los diferentes métodos, procedimientos y
técnicas necesarias para incidir eficazmente en la problemética presentada en los +51
sistemas: individual, conyugal, familiar y grupos especificos,
17. Elaborar reportes del tratamiento. +51

Como se puede observar en la tabla, a mi consideracién dnicamente me falt6
adquirir una de las habilidades especificadas para la residencia en terapia familiar, me
refiero a la creacion de instrumentos o procedimientos innovadores para la evaluacién
de los procesos interaccionales, incluyendo el proceso de intervencién y su seguimiento;
en este sentido, aunque desarrollamos y adaptamos instrumentos de evaluacién, no
fueron herramientas utilizadas a favor de la intervencién clfnica, quedando dicha
actividad como meramente de investigacion.

Si bien con la maestria adquirf un conjunto amplio de habilidades y competencias
profesionales, es importante destacar que la habilidades clinicas, incluidas las de
deteccién y evaluacién de problemas, intervencién y seguimiento de las familias
atendidas, son de las mas consolidadas en mi formacién profesional, y en mi labor
posterior he podido ir ampliando y aplicando una a una de las herramientas adquiridas.

1.1 Integracion de expedientes de trabajo clfnico

Uno de los objetivos principales de la formacién es precisamente el dotarnos de
herramientas teéricas y précticas que nos permitan ejercer como terapeutas familiares
sistémicos dentro de un marco ético. En por ello que como parte de esta formacién
realicé la residencia en Terapla Familiar en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr.
Guillermo Davila”, de la Facultad de Psicologfa, donde en todo momento contamos con
los siguientes aspectos fundamentales: el uso del espejo unidireccional, un equipo de
terapeutas tras el espejo, y un supervisor, la mayorfa de las veces también en vivo, y
excepcionalmente como supervisor de casos de forma narrada.

Los tres aspectos son muy importantes pues el primero (la cdmara con espejo
unidireccional) posibilit6 la presencia y apoyo del equipo terapéutico y del supervisor y
con ello las valiosas aportaciones de diversas miradas respecto a los casos clinicos que
cada terapeuta atendid, y la vision de una persona con experiencia y conocimientos
amplios sobre el modelo en que se realiz6 la intervenci6n.

Se cont6 con la supervision de varios expertos desde diversos modelos: estructural,
terapia breve del M.RI, terapia centrada en soluciones, modelo de Milin, terapia
narrativa, y modelo integrativo.

Mi participacién durante la residencia fue como terapeuta o coterapeuta, o bien
como parte del equipo terapéutico. Estas experiencias fueron muy enriquecedoras y me
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permitieron desarrollar y fortalecer habilidades clinicas.

Como terapeuta atendf cinco casos, que en total suman 60 sesiones; respecto a mi
participacion dentro del equipo terapéutico, tras el espejo, estuve en 36 casos atendidos
en 344 sesiones,

Esto significa que como equipo terapéutico atendimos un total de 41 casos abordados
bajo diversos modelos de supervision. Algunos de ellos fueron supervisados bajo mas
de un modelo terapéutico como se aprecia en la sigulente grafica.

Figura 1, Modelo de supervision
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A continuacién presento una tabla con la descripcion de cada uno de los cinco casos
clfnicos atendidos como terapeuta (Tabla 2). Posteriormente una tabla con el desglose de
los casos donde participé como parte del equipo terapéutico, es decir, los atendidos por
el resto del equipo de terapeutas de la segunda generacion (Tabla 3), y finalmente una
descripcion detallada y un andlisis de tres de los casos en los que fui terapeuta.

Tabla 2. Casos atendidos como terapeuta o co-terapeuta, Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”. Facultad de Psicologfa. UNAM.

, | N ) ‘
P | M0 | Cloo Vial | Problemitica | E | Malivede | Modode | Sapervisor(es) | TérRRC-
AyA 3 Familia con | Proceso de 10 Alta Integrativo | Raymundo R. Macins
hijos separacidn. Macias Erika
o8. Trujillo
GE ) Familin con | Problemas en la 8 Baja Estructural { Carolina Diaz- | Erika
hijos relacién de pareja. Dejaron de Walls Tryllto
adolescentcs aigtir.
Reconstruida
NyG 4 Fumilia con | Problemas en la 12 Baja Ternpia Pairicia Marino
(asistia | hijos en edad | relacién de pargja. Se hizo un Breve Moreno Apariiio
solo la | excolar Dilema de ciare, no
pareja) separacién, habia Mariblanca Erika
dispoicién Moctezuma Tryjillo
on dl.
GC 3 Familia con | Duelo por Ia musrte 10 Alta Soluciones | Nora Renteria | Erika
(asistia | hijos del caposo. Tryjillo
solo | sdolescentes | Problemas para ¢l
ella) man¢jo de sus hijos
adolescentes.
5C 3 Familia con | Problesnss en ln 20 Alta Milén Carolina Erika
4al | hijosen odad | relacion con sus (después de Diaz-Walls Tryillo
final. | escolar hijas, Sennacion de concluir la
Reconstruida | fracaso. maestria)
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Tabla 3.
Casos atendidos por la segunda generaclén de la Residencia en Terapia
Familiar. Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Dévila”. Facultad

de Psicologfa. UNAM.
Fam "f‘":"" Einph 6 C0. Problesyitica | o m“' _ Mm .| Superdsortes) | Terapoeat
1 5 |Familia con | Violencia 16 Integrativo | Raymundo | Alma
hijos masculina Abta Terapia | Macias Téllez
adolescentes Brove |Piedad Marino
Aladro Aparicio
2 1 Familia con | Comunica- 1 Soluciones | Nora Marino
hijos adultos | cion con la Bgja Renteria Aparicio
parej
respecto de la
educacion de
los hijos
3 2 | FPamiliacon |Infidelidad, 1 Bgja Milén | Carolina Marino
hijos violencia Diaz-Walls | Aparicio
adolescentes
4 1 Adolescente | Timidez, 1 Baja Milén | Carolina Marino
Ansiedad Digz-Walls | Aparicio
] 2 |Familia con | Incumpli- 8 Bqja | Soluciones | Nora Marino
hijos ruiento de Renterin Aparicio
pequefios acuerdos en Narrativa
la pareja
6 2 Familia con | Duelo, 6 Alta Milan | Carolina Marino
hijos adultos | Suicidio Diaz-Walls [ Aparicio
7 1 Familia con | Problemasde | 29 Alta Terapia |Piedad Alma
hijos en edad | pareja. Breve | Aladro Téllez
escolar y Ansiedad, Blanca E.
adolescentes | somatizacion Lopez
y baja
autoestima
Violencia Narrativa | Nora
Intrafhmiliar Rentarig
8 3 Familiag con | Conducta del 6 Estructural | Alicia Alicia
hijos hijo: es Bgja Espinosa de | Eapinosa y
adolescentes | desobediente, los Monteros | Blanca E.
roba, miente, Lopez
tiene bajo
rendimiento
9 1 Familia con | Mala relacion [ 11 Estructural | Carolina Blanca E.
hijos familiar Bgja Diaz - Walls | Lopez
adolescentes | desde que la
hije esta en la
adolescencia
10 1 |Familia con |Problemas al 17 Integrativo | Raymundo  (Blanca E.
1 hijos en edad | poner limites Alla Maclas Lépez
\ escolar y con sus hijos
adolescentes
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11 2 | Familia Depresién y 1 Baja | Soluclones | Maryblanca |BlancaE
recién alejamiento Moctezuma | Lépex
formada (sin | en el plano
hijos) soxual

12 2 | Familin con |Para mayor 4 Baja | Soluciones | Maryblanca | Blanca E.
hijos en edad | integracién, Moctezuma | Lopez
eacolar mejorar las
(pequefios) y | relaciones en
adolescentes | casa,

disminuir
agresion en la
pareja

13 2 | Familia con | Conflictos 7 Bqja | Soluciones | Maryblanca |BlancaE.
hijos conyugales Moctezuma | Lopez
pequefios

14 1 Familia con | Dificuitades 23 Alta Terapia | Patricia Blanca E.
hijos en poner Breve | Moreno Lopez
adolescentes | limites

15 1 Familia con | Manejo de 5 Bgja | Estructural | Raymundo | Dr. Maclas
hijos en edad | relaciones Macias o Ivette
escolar interperso- Delgado

nales

16 1 Familia con | Infidelidad 11 Alta Terapia | Piedad Ivette
hijos adultos Breve | Aladro Delgado
y pequefios Soluciones | Maryblanca

Moctezuma

17 1 | Individual Soparacidén | 1 Bgja Terapia | Patricia Ivette
(Adulto) Brove | Moreno Delgado

18 1 Familia con | Problemas de |2 Baja | Integrativo | Raymundo | Ivette
hijos comunica- Maciaa Delgado
adolescentes | cidn con hijo

adolescente

19 1 Individual Manejo de 3 Alta | Soluciones | Maryblanca | Ivette

(Adulto) estado de Mocteruma | Delgado
énimo por
fibrosis
quistica

10 1 | Familias con |Problemas de |9 Alta Terapia | Patricia Ivette
hijos adultos | comunica- Breve MRI | Moreno Delgado

cion con su
hija Soluciones
21 2  |Familiacon |Faltade 1 Bgja | Estructural | Caroline Diaz | Yazmin
(madre | Hijos entendimien- Quintero
¢ hija) | adolescentes | to entre
madre ¢ hija,
problemas de
comunica-
cion
22 2 | Familia con |Proceso de 12 Alta Terapia | Piedad Yazmin
(roadre | Hijos separacion Breve Aladro Quintero e
¢ hijo) | pequefios conyugal. Soluciones | Nora Ivette
Renteria Delgado
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23 4 |Familiacon |Cambio de
Hijos conducta y
adolescentes | bajo
rendimiento
escolar de los
hijos.
24 2 [Nidovacié | Problemas 8 Alta | Integrativo | Raymundo | Yazmin
(Casi sexuales; (ciermo a Macias Quintero
siempr problemas de peticion Patricia
o comunica- de cllos; Moreno
acudié clén y Bl
solo entendimien- expresa
D) to. mejora
enla
convi-
vencia
15 2 |Familia con |Problemasde [ 15 Alta | Estructural | Alicia Yazmin
hijos aprendizaje Terapia | Espinosa Quintero y
pequefios. conuno de Breve |Maryblanca | Joaquin
Familia los nietos. Moctezume | Torres
extensa.
26 1 |Familia con |Diferenciag 20 Alta | Integrativo | Raymunde | Yazmin
hijos en modos de (violen- Macias Quintero
adolescentes | pensar. cla) y
Violencia canaliza-
intrafamiliar cidn por
problema
de abuso
sexual en
el pasado
27 5 |Familiacon | Limites. 20 Alta Milan | Carolina Alma
hijos Manejo de Diaz-Walls | Téllez
adolescentes | enfermedad
28 3 | Etapa de nido | Infidelidad 10 Alta Terapia | Patricia Alma
vacio Breve [ Moreno Téllez
29 2 |Familia con | Problemas en 5 Bgja Terapia |Maryblanca | Alma
hijos la relacién de Breve |Moctezuma | Téllez
pequefios pareja
3o 2 {Familiacon |Recobrar 20 Alta Terapia |Maryblanca | Claudia
hijos conflanza por Breve |Moctezuma | Navarro
pequelios infidelidad de
él.
Dilema de
separacion.
Violencia en
| pareja
an 4  |Familia con | Estrés, 8 Baja Narrativa | Nora Claudia
hijos en edad | angustia y Rentoriz Navarro
escolar enojo (ella)
que dificultan
la comunica-
cion.
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yuu | %‘“‘*‘ Priblesadies ,’,“"“‘"m‘,f" Motods| M Suparvicsc) | Ternpontas
32 Familis con | Adaptacién a 3 Baja Terapia | Patricia Claudia
hijos Ia vida en Breve |Moreno Navarro
pequefios paroje y
llegada del
primer_hijo
33 Familia con | Problemas de 5 Bgja Milan | Carolina Claudia
hijos en edad | pareja y de por Diaz-Walls | Navarro
escolar comunica- cambio
cibn de
ciudad
M Familia con | Violencia 20 Baja Terapia | Piedad Joaquin
hijos Brove | Aladro Torres y
pequetios Integrativo |y Claudia
Raymundo | Navarro
Macias
as Familia con | Definir 5 Alta | Estructural | Carolina Marino
hijos relacion de Aparicio y
pequefios pareja. Clandia
Infidelidad Navarro
36 Madre Problemas de 13 Alta | Integrativo | Raymundo Joaquin
: separada con | conducta de Macias Torres
hijos uno de los
adolescentes | hijos.
Mala
separacion
conyugal.
Definicion
patermnal

El total de casos atendidos por la segunda generacion fue de 41 incluyendo
individuos, familias y parejas; participé como parte del equipo en 36 de ellos, y fui
terapeuta en 5 de los casos.

A continuacién presento de forma breve 3 de los 5 procesos en los cuales participé
como terapeuta, y en el capftulo siguiente desgloso 1 para su conocimiento md4s
detallado. Es importante mencionar que los nombres y apellidos de todas las
personas fueron cambiados para mantener la confidencialidad.
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CASO 1: Antonio y Arlette

Modelo de supervision: Integrativo

Supervisor: Raymundo Maclas

Ntimero total de sesiones: 10

Terapeutas: Raymundo Macfas y Erika Trujillo

Equipo terapéutico: Marino Aparicio, Ivette Delgado, Blanca Lopez, Claudia Navarro,
Yazmin Quintero, Alma Téllez, y Joaquin Torres

PRESENTACION DEL CASO (HISTORIA DEL PROBLEMA)

El servicio fue solicitado por Antonio de 22 afios, empleado de la UNAM, quien
acudi6 al Centro de Servicios Psicolégicos con la intencién de obtener terapia de pareja.
Su pareja Arlette de 21 aftos, es también trabajadora de la UNAM, y tienen una nifia de 3
afos que identificaré como Darla, Antonio y Arlette estaban separados desde 3 meses
antes de iniciar el proceso terapéutico.

Antonio y Arlette estuvieron viviendo juntos durante cuatro afios. Después de un
afio y medio de noviazgo planearon embarazarse, entonces el papa de Arlette les pidi6
que Antonio trabajara para que pudieran vivir juntos, y asf lo hizo; cuando ella tenfa 7
meses de embarazo comenzaron a vivir juntos.

Antonio refiere que existi6 violencia fisica entre ellos, no recuerda exactamente c6mo
llegaban a agredirse al parecer tenfa que ver con que ella no hacfa lo que él querfa; no
sabe a ciencia cierta dénde aprendié el patrén de violencia, quizd de que cuando era
pequetio sus compaderos le pegaban y aprendi6 a defenderse.

El considera ha sido muy celoso y sobreprotector con Arlette, y no se siente querido
por ella, solamente por su hija y sus padres. Darla vive con él, en la casa de sus papds y
comenta que desde la separacion la nifia estd rebelde.

Arlette y su hija vivieron dos intentos suicidas de Antonio; en el segundo la mamd
de él le pidi6 a Arlette que lo ayudara, y esto la mantuvo un tHempo mads al lado de
Antonio.

Arlette encuentra como motivo de la separacion el que Antonio le ha hecho mucho
dafio, y en el iempo de separacién ha reflexionado acerca de su situacién y ha decidido
no regresar con él; ella considera que toleré6 mucho su conducta, y se quedaba callada
cuando se peleaban y ¢l la maltrataba fisicamente. £l por su parte le prometfa que iba a
cambiar, pero no lo hizo.

Ella se separ6 cuando se dio cuenta que Antonio empez6 a ser agresivo verbalmente
con Darla, diciéndole “mensa” y gritindole.

Para Arlette no habfa posibilidades de reconciliacién como pareja pues consideraba
que él le hizo mucho dafio. A ella no la golpearon sus padres, sin embargo toleraba a
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Antonio con la idea de preservar la relacion de pareja y que su hija no viviera lo que ella

cuando se separaron sus padres. _
Conforme avanzé el proceso terapéutico, la inicial firmeza de Arlette con Antonio al

decirle que no desea retomar la relacién de pareja se ve cuestionada, pues tuvieron
algunos encuentros sexuales que a él le hicleron confundirse y pensar que habfa

posibilidades de reconciliacién , y la conviccién de él se convierte también en una duda
al no entender qué quiere ella,

Figura 2. FAMILIOGRAMA CASO ANTONIO Y ARLETTE
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MOTIVO DE CONSULTA

De inicio el motivo de consulta fue la separacion, y el poder definir la relacion de
pareja. La expectativa de Antonio era poder retomar la relacién de pareja y la de Arlette
consolidar la separacién, y que quedara claro para él que era definitiva, y llegar por

tanto a acuerdos entre ellos en lo referente a la nifia.
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OBJETIVO TERAPEUTICO

En el inicio de la psicoterapia plantearon expectativas distintas; mientras €l esperaba
solucionar los problemas y reconformarse como familia, ella deseaba que ¢l entendiera
que la relacion de pareja entre ellos ya habfa terminado.

Cuando los terapeutas hicimos el seftalamiento de que para volver a conformar la
pareja necesitarfan estar ambos de acuerdo, pero podrfan trabajar en ser una buena
pareja parental, ambos se mostraron dispuestos a llegar a acuerdos como padres de
Darla, independientemente de lo que sucediera entre ellos como pareja.

DESARROLLO DEL PROCESO TERAPEUTICO E INTERVENCIONES

En la sesién inicial se realizé el encuadre, ademds de que Antonio coment? la historia
de la formacion de la pareja, evidenciando un patrén relacional de violencia, asf como
una separacion no bien definida entre ellos.

Los terapeutas y el equipo decidimos que de inicio el foco de la terapia serfa indagar
lo que ésta pareja deseaba, ya sea una buena integracién como conyuges 0 una
separacion de acuerdo mutuo para integrar asf una buena pareja parental.

En la primera sesién se present6 nicamente Antonio, por lo cual fue necesario
invitar telefénicamente a Arlette a asistir a las sesiones para realmente poder realizar
una terapia de pareja, ella accedi6 a participar.

Una vez que contamos con la presencia de Arlette, ella explicé desde su perspectiva
lo sucedido entre ellos; habl6 también del maltrato fisico y verbal que ejercié Antonio y
que la llev6 a decidir separarse; tras los tres meses de separacién habfa reflexionado al
respecto concluyendo que la separacién era definitiva. Ahond6 un poco més en el
patron de violencia, pues tras el maltrato ella se quedaba callada, y €l le prometia que
iba a cambiar, lo cual desde la visi6n de Arlette no hizo. Arlette considera que soport6 la
violencia para evitar que su hija viviera la separacién entre ellos.

Ella habfa sufrido la separacién entre sus padres cuando tenfa ocho afios de edad,
tras lo cual sus hermanos y ella no vivieron juntos. Su madre vivia en Puebla con dos de
sus hermanas y ella junto con su hermano se quedaron a vivir con su papd, y a pesar de
que ella vefa a su mama cada mes o cada quince dfas, fue dificil vivir esa situaci6n.

Darla no mostraba temor ante ninguno de sus padres, sin embargo s{ mostraba
miedo cuando ellos peleaban entre si.

Por otro lado, hubo dos intentos de suicidio por parte de Antonio; el segundo de
ellos Llevé a Arlette a permanecer a su lado pese a que desde entonces querfa separarse;
en esa ocasion la mam4 de Antonio le pidi6 que lo ayudara, y de alguna manera estos
intentos tuvieron como efecto que ella cediera y volviera a intentar arreglar su relacion
con él, a condicion que no volviera a intentar el suicidio. El terapeuta hizo énfasis en este
punto, ya que la reaccion de la madre de Antonio asustada y la situacién en si misma,
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provocaban que a pesar de que ya no se tuviera la intencién de arreglar la relacién, se
hacfa un nuevo intento atin cuando no habfa las ganas de hacerlo.

Al expresar cada uno qué esperaban de la psicoterapia, se enconiré una gran
diferencia pues mientras Arlette querfa que Antonio entendiera que la separacion era
definitiva él querfa retomar la relacion, y manifesté temor a asistir a las sesiones
terapéuticas pues implicada escuchar nuevamente la negativa de ella. Se les realiz6 la
observacién de que los problemas no se resuelven evadiéndolos, y que el darles la
espalda a la larga era mas doloroso porque no se resolverfan, enfatizando que se
necesitaba "valor" para asistir a la sesion y enfrentar lo que podrifa pasar.

Se establecid una meta terapéutica enfocada a una buena relacién de padres, de
"socios parentales”, para beneficio de su hija Darla.

Se reconocié a ambos por el interés de ser buenos padres, y el valor que ambos
mostraron para cooperar en conjunto, pues a pesar de que el recordar situaciones
diffciles 0 exponerse de nuevo a la negativa de regresar como pareja era doloroso, se
encontraban juntos para trabajar en beneficio de su hija.

Se trabajé sobre las expectativas de cada uno respecto al otro como padre/madre de
su hija, y que es lo que supone cada uno que el otro esperarfa de él/ella. También se les
pidi6 pensar cudles de esas cosas estarfan dispuestos a hacer, jerarquizdndolo en orden
de importancia. Cumplieron con la tarea; les resulté diffcil escribir lo que suponfan que
el otro esperaba de ellos.

Ambos coincidieron en que lo importante es la atencién prestada a la nifia en cuanto
a culdado personal, alimentarla en sus horas correspondientes, llevarla de paseo, entre
otras cosas. Estos aspectos también los tomaron en cuenta en el drea de lo que suponfan
que el otro esperarfa, lo cual fue englobado en responsabilidad y carifio hacia la nifia. Se
resumio lo escrito por cada uno en que lo importante para ser una buena pareja parental
para Darla es ser responsables y ponerse de acuerdo en la forma de educarla. Se
mostraron dispuestos a responder al otro con respecto a lo que esperan.

Antonio en la quinta sesion parece aceptar la separacion, ofreciendo a Arlette su
amistad, su apoyo como pareja parental, y pidiéndole que conffe en él. Al mismo tiempo
ella se mostraba molesta porque Antonio no toma decisiones; él explica esto diciendo
que antes ¢l tomaba las decisiones y no le gustaba a ella, por 1o que ahora prefiere dejar
las decisiones en ella.

Se les dijo que es muy importante trabajar en terapia para llegar a acuerdos en la
pareja parental, y lograr una mejor comurnicacién y toma de decisiones con respecto a
Darla .

Antonio comenz6 a reportar cambios individuales (dejar de fumar, no ir al billar,
escuchar a los demds) por su hija, para ser un papd responsable, por Arlette para no
molestarla, por sus padres y por él mismo, Arlette mostr6 agrado ante los cambios de
Antonio y reafirmé que esto es bueno para la relacién de Antonio con Darla. Se sefial6
que esos cambios eran algo positivo para su relacion como padres de Darla, y se
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comenté a Antonio que era necesario tener una motivacién personal para los cambios y
que no sea por la reconquista hacia Arlette, pues ella continuamente menciona que no lo
haga por ella.

A la mitad del proceso se exploraron los planes a futuro respecto a donde vivird
Darla, con lo cual se plante$ un nuevo punto que discutir, negociar y acordar entre ellos
dos. En ese momento la nifia no querfa quedarse por las noches con su mam4, y Arlette
se estaba preparando para llevarsela con ella posteriormente. Antonio menciona que se
sentiria solo sin ella pero considera que estarfa mejor con su madre, y él ser un “padre
de emergencia”. Se les manifesté que el planteamiento de que Darla viviera con Arlette
era bueno, sin embargo debfan discutirlo. En el equipo terapéutico se recalcd la
necesidad de invitar a los padres de Antonio en las siguientes sesiones, el hecho de que
adn no asumen su rol de padres, y la idea de cambiar la pauta de interaccién entre ellos.

Después de tocar el punto de Darla, Antonio solicité tener un espacio individual en
el cual menciona estar muy confundido tras haber vivido tres encuentros sexuales con
Arlette, ademds de que en ocasiones le pide que la abrace, y cuando él trata de hablar de
ello le pide que no le pregunte nada. Antonio le pidié que no lo buscara ni que lo viera
mas, porque le dafa verla y que todo lo que quisiera con €], se lo pidiera a través de sus
padres; Arlette lloré y le recriminé que pidiera que las cosas pasaran muy rapido.

Se le sefiald que atn no queda claro el objetivo que busca en la terapia y que por ello,
se tiene que revisar si se puede continuar en terapia de pareja o cambiar a terapia
individual. Se decidi6 en el equipo definir que quieren trabajar en terapia, para ponerles
lmites, evitar perpetuar la indefinicién y lograr una decisién definida; al parecer no
habfa un acuerdo en ese momento para trabajar como padres y en tal caso se les sugirié
tomar terapia individual para trabajar sus indecisiones respecto a seguir o no juntos
como pareja.

La idea que fundamenta la decisién anterior es que la terapia no puede funcionar
como un escenario que fomente a mantener esta situacién, pues en vez de ayudarlos, se
les estarfa perjudicando al allarnos con esta dindmica.

Decidimos cerrar a diez sesiones el proceso, invitando al clerre a los padres de
Antonio, pues eran parte importante de la relacién entre Antonio, Arlette y Darla.

En el cierre Arlette reconoce nuevamente los cambios en Antonio, y reafirma que en
ese momento no desea regresar con él como pareja. Antonio por su parte menciona que
no sabe si quiere regresar con Arlette, pero de hacerlo serfa solo por él. Los terapeutas
mencionaron que a veces vale la pena hacer cosas para propiciar una situacién si uno lo
desea; también se sefial6 que la actitud de Arlette es comprensible.

Asimismo se les enfatizé la necesidad de que cada uno decida lo que desea, por lo
cual se les recomendd terapia individual y cerrar el proceso terapéutico de pareja.
Todos estuvieron de acuerdo en esta prescripcion.
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Se concluyd el proceso terapéutico explicando el procedimiento de atencion del
Centro y reiterdndoles que las puertas del serviclo de Terapia Familiar estdn abiertas si
deciden que ya estin listos para trabajar en pareja.

CAMBIOS PRESENTADOQOS

Individuales:

Principalmente se presentaron cambios a nivel individual en Antonio, al empezar a
asumir una paternidad mds responsable, por ejemplo dedicarle iempo a Darla al salir
con ella y sus padres en familla, y tomar cursos para entender mejor a su hija.

Otro cambio importante en él fue el empezar a dejar clertos hibitos como el fumar y
el asistir con regularidad al billar, ademds de empezar a escuchar a los demas.

Un cambio tamblén muy importante que se logré fue que Antonio respetara la
decision de Arlette de no regresar con él, y buscara formas de definir la relacién,
pidiéndole por ejemplo que no lo buscara mas.

En cuanto a Arlette no se presentaron muchos cambios en el plano individual,
tinicamente la posibilidad de empezar a reconocer que necesitaba ser més responsable
con su hija.

Pareja;
En el rubro de pareja, los cambios estuvieron muy de la mano con la separacion; el
mds importante de ellos fue el que dejara de existir violencia entre ellos y frente a Darla.
Por otro lado pudieron empezar a realizar acuerdos como pareja parental. Pudieron
comunicarse sus expectativas respecto al rol de padre/madre del otro, y comenzaron a
mostrar disposicion a hablar y llegar a acuerdos como pareja parental.

Respecto a la pauta de interaccién entre ellos, la indefinicion, se present6 un cambio
de primer orden, En un primer momento él decfa y hacfa lo que consideraba necesario
para retomar la relacion de pareja, y ella rechazaba abiertamente esta posibilidad. En
cuanto ¢] acepta la decision y asume que no habra reconciliacion, ella se acerca, tienen
encuentros sexuales y le pide acercarse a ella afectivamente, negdndose a responder
cudndo él le pregunta si hay opcion de volver a estar juntos; Ante tal confusi6n ¢l le pide
se aleje de él. El cambio consistié en que primero ella era la portadora de la decisién de
no acercarse como pareja, y posteriormente él es quien decide que no quiere que ella se
acerque, Hubo un cambio en lo que cada uno hacfa, pero sin que cambie la situacion de
indefinicién entre ellos.

Familia:

En lo referente al funcionamiento familiar, el cambio md4s importante fue que
Antonio empezara a participar mas de los momentos de esparcimiento familiar, y que
Darla pasara una noche con Arlette, con lo cual podemos afirmar que empezaron a
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asumir su rol de padres separados. Sin embargo fueron los abuelos los que asumieron el
rol de cuidadores y de responsables de la nifia, lo cual continuaba en el momento de
concluir el proceso terapéutico,

Modelo de supervisién: Estructural

Supervisora: Carolina Diaz-Walls

Nimero total de sesiones: 8

Terapeuta: Erika Trujillo

Equipo terapéutico: Marino Aparicio, Ivette Delgado, Blanca Lopez, Claudia Navarro,
Yazmin Quintero, Alma Téllez, y Joaquin Torres

PRESENTACION DEL CASO (HISTORIA DEL PROBLEMA)

El servicio de psicoterapia familiar fue solicitado por René, de 41 afios, quien se
encontraba temporalmente viviendo en casa de su madre, Georgina de 59 afios, el
esposo de ella, Leo de 52 afios, y su hermana Sandra, de 19 afios de edad. Asistieron a lo
largo de las sesiones los cuatro: Georgina, Leo, René y Sandra.

René junto con dos hermanos de 39 y 30 afios son hijos del primer matrimonio de
Georgina; el papa de ellos se separ6 de la sefiora al irse a Estados Unidos donde tiempo
después murié.

La preocupacién de la familia eran los problemas de relacion entre ellos,
particularmente entre Leo y Georgina, que afectaban a los hijos, sobre todo a Sandra.
Dichos problemas de relacién eran constantes peleas, ante las cuales Leo se retrafa, y no
le dirigfa la palabra a Georgina para evitar los pleitos. Silvia se aislaba en su cuarto, y
no aceptaba autoridad; René se explicaba esto por una falta de autocrttica en todos, y el
que su mamd y Leo fueran opuestos: una se imponia y el otro se dejaba.

Las peleas ocurrfan practicamente desde que inici6 la relacién entre Georgina y Leo.
Segin mencioné René esta situacion afectaba a él y sus hermanos cuando vivian todos
juntos; él se fue de casa y regresé hace medio afio para encontrarse lo que ya conocta,
pero atin peor.

La hip6tesis inicial del equipo terapéutico fue que existfa un control de parte de
Georgina hacia la familia en general, lo cual generaba malestar en Leo, quien
aparentemente aceptaba esta situacién, pero se aliaba con Sandra en contra de la madre.
La forma més clara en que se manifesto el control o poder, fue el hecho de que Georgina
administraba todo el dinero que ganaba Leo.
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René jugaba un papel un tanto periférico en lo que a afectos se refiere; es decir que
no se presentaba como parte del problema sino, en cierto modo, como un observador de
la dindmica familiar que describia como “disfuncional”.

Georgina se dedicaba al hogar y realizaba trabajo en su comunidad como
representante vecinal; Leo trabajaba por su cuenta haciendo reparaciones a muebles.
Sandra Keila habfa terminado recientemente el CCH y estaba en espera de realizar su
tramite para ingresar a la universidad, aunque ain no sabfa que iba a estudiar.

Figura 3. FAMILIOGRAMA CASO GARCIA ESTEVEZ
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MOTIVO DE CONSULTA

Se manifestdé como motivo de consulta los problemas en la relacién entre los
miembros de la familia, de manera especffica entre los padres Georgina y Leo, lo cual
afectaba a Sandra y a René. Georgina y Leo presentaban peleas constantes, no se
entendfan ni llegaban a acuerdos.

Lag peleas ocurrfan desde mucho tiempo atrds, pricticamente desde que se unieron
Leo y Georgina; Sandra se sentfa muy afectada y esto lo percibfa René quien se
encontraba preocupado por todos, pero sobre todo por Sandra.
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OBJETIVO TERAPEUTICO

Pese a que cada uno enfatizaba una parte diferente del problema, acordamos con la
familia trabajar respecto a mejorar la relacion entre ellos, disminuyendo las peleas entre

Leo y Georgina.
DESARROLLO DEL PROCESO TERAPEUTICO E INTERVENCIONES

Se dedicaron 8 sesiones al trabajo terapéutico con esta familia, sin embargo en 4
ocasiones faltaron, y al final esto gener6 que fueran dados de baja del servicio. En tres
sesiones estuvieron los cuatro presentes, y la otra sesion solo asistieron Leo y Sandra; se
dedict esta sesién al trabajo individual con Sandra pues fue la peticién expresa de
ambos.

Tras realizar el encuadre terapéutico y explorar el problema manifestado como
motivo de consulta, procedimos a preguntar respecto a la situacién instrumental;
Georgina se hacfa cargo de administrar el dinero que ingresaba, el cual provenia del
trabajo de Leo, El no estaba de acuerdo, sin embargo acataba la decisién.

Dado que fue René quien trajo a terapia a la familia, nuestra primera intervencion
fue el reconocimiento a la familia por la disposicion para el trabajo terapéutico.

Georgina hablé de c6mo Leo la habfa agredido fisicamente en cuatro ocasiones; la
ultima fue medio afio antes de iniciar la terapia, y ella se defendi6 y le dijo que nunca
més la volverfa a golpear. Al parecer ella sinti6 al equipo terapéutico m4s aliado con su
esposo que con ella, y abrir el tema de la violencia fue un intento por develar situaciones
que colocaran a Leo en una posicién de perpetrador y no de victima.

Sandra describfa a sus padres como hipdcritas, pues no peleaban frente a sus
hermanos cuando vivian con ellos, y frente a ella sf lo hacfan.

René propuso como una opcién la separacion de la pareja, pues ¢l opinaba que no
habfa disposicién en Leo ni en su mamd para cambiar; Georgina lo vefa como una
opcion si la terapia no funcionaba, sin embargo para Leo no era una posibilidad pues ¢
no podria mantener la casa y a él por separado. Los cuatro coincidieron en que antes de
la separaci6n se podria intentar solucionar los problemas fomentando el respeto.

A lo largo del proceso fueron evidentes los intentos del sistema por mantener su
funcionamiento habitual; Leo se negaba a pensar en la separacién como una opcién
anteponiendo la situacién econémica; Georgina le habfa dicho que si se iba no le pasarfa
las llamadas de sus clientes, quienes lo contactaban en su teléfono de casa. Sandra por su
parte consideraba que los pleitos eran por tonterfas y podrian solucionarlos, pero
aceptaba que a ella se le harfa dificil el cambio, pues ya se habfa acostumbrado a vivir
asf. René participaba en el pleito desviando la discusién hacia él cuando reafirmaba la
actitud impositiva de Georgina y la pasividad de Leo, momento en que su mama lo
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agredfa verbalmente y le realizaba amenazas veladas de revelar lo que parecfa un
secreto de su vida privada.

Sandra habl6 de la importancia de brindarle sesiones individuales a cada uno pues
no dirfan algunas cosas estando los demds presentes.

En la cuarta sesién se reportaron pequefios cambios relacionados con el solo hecho
de venir a la terapia, pues cada que iban a iniclar un pleito, Leo se detenfa pensando que
ya estaban viviendo a terapla a que les ayudasen y por ello decidfa ya no pelear.

Tras la pequefia mejorfa, se presentd un pleito fuerte entre Georgina y Leo
relacionado con el cuidado de sus mascotas: las perras se iban a pelear con otros y
Georgina le pidio a su esposo que las detuviera pues ella estaba lastimada de la espalda
y no querfa lastimarse mds por el jaloneo con los animales, él no quiso hacerlo, ella se
molesté mucho y le grito, por lo que Leo estuvo a punto de irse de la casa, pero fue
detenido por Georgina quien afirmaba no querer que su hija la culpara de la partida de
su padre. Sandra estuvo presente y un tanto aliada con la mama. René no se enter6 hasta
la sesion de terapia de lo que habfa sucedido. Sandra comenta que algo que le molest6
mucho y que siempre ocurre es que después de que su papa se regres6 cuando Georgina
lo fue a buscar a la calle, al dfa siguiente estaban como si nada hubiera ocurrido; René
opinaba que el problema era que su mam4 y su hermana le hacfan muchas cosas a Leo y
éste lo permitia siempre,

En esa oportunidad se les comenté que al equipo le llamaba la atencién el momento
en que Leo decidi6 irse, utilizando la metéfora de que parecerfa un vaso que se llen6
hasta el tope y el evento de ese dfa fue la gota que lo derramé. Se le cuestiona entonces si
el estar como si nada hubiera pasado al dfa siguiente representaba empezar a llenar
nuevamente el vaso. Finalmente se les dejé como tarea que cada uno pensara qué podrfa
hacer para mejorar la situacion en casa y se les cité en dos semanas.

Se ausentaron una sesion, de acuerdo a nuestras hipGtesis como una forma de
proteger nuevamente la homeostasis familiar; la sigulente sesién se presentaron
solamente Sandra y Leo y pidieron una sesién individual para la chica, en la cual se
trabajo sobre la desesperacion, un sfntoma presente en Sandra que antes ocurria
relacionado con los pleitos de sus padres, pero habfa empezado a generalizarse. Con el
apoyo de la supervisora dentro de la sesi6n se solicité a Sandra que tratara de darle un
nombre a su desesperacion, ya sea ansiedad o angustia, ademas de observarse a sf
misma e identificar de donde surgfa esta sensacién y encontrar la forma en que ella
misma pueda manejarlos.

Después de esa sesion no volvieron a asistir, y se les dio de baja de la psicoterapia. Al
comunicarme telefénicamente para avisarles que estaban dados de baja, me respondi6
René quien me comentt que no estaba enterado que no habfan asistido, ni las razones de
las ausencias, aunque suponfa era porque su mamd habfa empezado a tener mucho
trabajo en su comunidad; quedo en pasarle a su madre, padrastro y hermana el recado.
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Aparentemente René, quien llevaba a la familia a terapia, ante la actitud amenazante
de su mamd decidi6 hacerse a un lado del problema, y Georgina y Leo prefirieron
focalizar en Sandra los problemas familiares. Por otro lado, Georgina era quien tenfa
una mayor jerarquia familiar y como se le complicaba asistir por trabajo comunitario, ya
no se movilizé al resto de la familia a asistir para una atencién familiar.

A mi parecer en el equipo validamos el juego de la familia al intervenir de forma
individual con la hija, sin dar continuidad antes al proceso terapéutico familiar.

No se logré conformar el sistema terapéutico (Minuchin, 1984). El niimero tan corto
de sesiones apenas permiti6 establecer una hipétesis de cémo se estaba relacionando la
familia, asf como de su funcionamiento. Las intervenciones fueron pocas, y se recurrié
sobre todo el uso de metdforas, el cuestionamiento circular y la prescripcion de tareas.

CAMBIOS PRESENTADOS

Individuales:

Sandra pudo empezar a ocuparse de sus sintomas individuales, y realizar una
peticién de apoyo. Con esto los padres voltearon por un momento a verla, desviando la
atencidn de los pleitos entre ellos.

René cesé de fungir como el salvador, comenzando a colocar distancia entre él y el
resto de la familia. De este modo cesé la agresion de su madre y pudo colocarseen una
posicién donde no estaba en riesgo de ser etiquetado como el portador del sintoma.

Pareja:

Uno de los cambios presentados fue el que Leo pudiera detenerse de continuar las
peleas y recordarle a Georgina que al estar en terapia tenian que intentar hacer las cosas
de forma diferente,

Otro cambio importante fue el que por iniciativa de Georgina, no se le permitiera a
René¢ intervenir en las situaciones de la pareja, lo cual lo llevé a mantenerse fuera del

subsistema conyugal.

Familia:

En la familia no se presentaron cambios importantes, méas bien se reforzé la pauta de
relaci6n y la psicoterapia se convirtié en un intento fallido de solucién mas. Se volvié la
mirada hacia Sandra (la hija) al final del proceso, como una expresién de falta de
confianza en poder lograr los cambios deseados a nivel familiar. Podemos considerar
que la pareja se une en contra del proceso terapéutico, y de este modo mantiene su
modo habitual de funcionar a salvo.

Unicamente se reforzé la separacién entre el subsistema fraterno masculino
conformado por René, y el subsistema parental.
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CASO 3: Naney y Gerardo

Modelo de supervisién: Terapia Breve M.R.L

Supervisoras: Pledad Aladro (Sesiones 1 a 4)

Mariblanca Moctezuma (Sesion 5 al cierre del proceso terapéutico)

Nuamero total de sesiones: 11

Terapeutas: Erika Trujillo y Marino Aparicio

Equipo terapéutico: Ivette Delgado, Blanca Lopez, Claudia Navarro, Yazmin Quintero,
Alma Téllez, y Joaquin Torres

PRESENTACION DEL CASO (HISTORIA DEL PROBLEMA)

Se present6 la pareja al Centro de Servicios Psicol6gicos con la finalidad de ser
atendidos pues habfan tenido tropiezos muy fuertes; habfan buscado ayuda pero en la
terapia que tuvieron anteriormente él sinti6 que se burlaron de él al decirle que “no
llevaba los pantalones” en su casa. Expresaron preocupacién respecto a su hijo Gabriel
quien tenfa problemas para adaptarse socialmente, ademds de que sufrié abuso sexual
cuando tenfa 3 afios de edad por parte de un tfo materno cuando tenfa 3 afios de edad;
Nancy y Gerardo se muestran tristes y con enojo ante esta situaci6n, pues observan a su
hijo temeroso y lo relacionan con el abuso sexual.

A partir de que sucedi6 el abuso, Nancy se alejé de su familia de origen, pues no
encontré apoyo en su mama y le dieron el lado a su hermano quien abusé de su hijo.

Gerardo desde el inicio del proceso manifesté su deseo de que su esposa contara con
un espacio terapéutico individual para expresar sus malestares y problemas personales;
ella estaba de acuerdo en esto por lo que se realizé una sesi6n individual con ella.

Tres afios atrds tuvieron una separacién de un afio posterior a una infidelidad por
parte de Gerardo. En ese tiempo €l estuvo viviendo con la otra persona y fue apoyado
por su familia de origen; Nancy atn sentfa mucho odio, y aunque expresaba querer a su
esposo, tenfa sentimientos ambiguos de odio y amor por él. Durante la separacion tuvo
que cambiar de trabajo para evitar la verglienza ante los demds. Mencion6 Nancy que el
regreso de Gerardo fue muy bueno para ellos, sobre todo para sus hijos.

Como primer paso se les canalizé a la Asociacién para el desarrollo integral de
personas violadas A. C. (ADIVAC) para la atencién de su hijo Gabriel y se les propuso
iniciar un proceso terapéutico con nosotros para llegar a un acuerdo como pareja, y
trabajar las problemdticas de la familia y de la pareja, lo cual aceptaron.
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Fgura 4. FAMILIOGRAMA CASO NANCY Y GERARDO

Se scparron hace 28

Alcohélico y golpeador Dej6 a los hijos hace 25 aflos

MOTIVO DE CONSULTA

Hubo varias situaciones que los llevaron a buscar psicoterapia; por un lado senHan
que no habfan superado el abuso sexual de su hijo, lo cual les generaba tristeza y enojo.

Por otro lado, expresaron problemas de comunicacién. Habfa constantes peleas entre
ellos, con agresiones verbales y fisicas. Nancy se sentfa ignorada y agredida por él quien
dedicaba mucho tiempo a estar con su grupo de Alcohdlicos Anénimos. El se sentfa
excluido de la familia, y agredido por Nancy.

Un punto adicional que se mencioné fueron los problemas emocionales de Nancy.

OBJETIVO TERAPEUTICO

Mejorar la comunicacién entre la pareja, lo cual notarfan cuando Nancy ya no
agrediera verbalmente ni con acciones a Gerardo, y él le dedicara tiempo a hablar con
ella y escucharla, sin ignorarla, agredirla o decirle que estaba loca.
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DESARROLLO DEL PROCESO TERAPEUTICO E INTERVENCIONES

Se realizaron un total de 12 sesiones terapéuticas, la mayorfa en pareja, y dos de ellas
contando con la presencia individual de Nancy y de Gerardo respectivamente,

La primera sesion fue clave para poder canalizarlos a una institucion donde
atendieran de forma especial el problema de abuso sexual de su hijo, pero al haber
expresado también serios problemas, pudimos establecer un acuerdo de trabajo
enfocado en su relacién de pareja.

Como su problema central expresaron tener problemas de comunicacién, y aceptan
haber incurrido en agresiones tanto verbales como fisicas. Ambos coincidieron en su
deseo de ser tomados en cuenta por el otro, y ambos aceptaron su participacién en la
problematica.

Se les reconoci6 el darse la oportunidad de expresar su malestar de forma clara, y el
que los dos aceptaran su participacién en el problema.

La pauta recurrente era la siguiente: aunque parecfan pedirse uno al otro cosas
distintas, era parte de una misma situacién donde Gerardo no escuchaba, Nancy al no
sentirse escuchada gritaba y Gerardo o se iba o respondfa directamente a la agresion,
con lo cual la situacién se volvia un cfrculo.

Se logré definir como objetivo concreto el trabajar con la comunicacién en la pareja.
Especfficamente él querfa que Nancy no le ofendiera con palabras como “puerco”, y ella
que él no la ignorara, que le prestara atencién cuando ella le hablara sin decirle que
estaba loca ni salirse de casa al grupo de Alcohodlicos para terminar la conversaciéon con
ella.

Como intentos de solucién, Gerardo va al grupo de “doble A”, trata de establecer
comunicaciéon con Nancy de forma directa, y siguié la sugerencia de su padrino del
grupo de buscar terapia; no responde a las agresiones, mas bien se queda callado, lo cual
constituye otro de sus intentos. Considera que ella no busca alternativas,

Nancy menciona que lo que ha hecho es aguantar muchas cosas, aguantar a la
familia de él, lo cual no es nada agradable para ella pues tiene que ofr c6mo critican a su
marido y a sus hijos. También ha aguantado que la mamé de Gerardo la humille, y todo
esto la ha lastimado mucho. Se les sefialé que un intento en comdan era estar en terapia
juntos.

Las dos primeras sesiones permitieron aclarar el motivo de consulta, conocer la
historia del problema y poder empezar a trabajar sobre el objetivo terapéutico. En la
tercera sesion se reportaron cambios al disminuir los conflictos en casa, 1o que fueron
percibidos por Gerardo, y no por Nancy. En dichas sesiones realizaban escaladas
simétricas al describir los malos tratos de que eran objeto por parte del otro, colocandose
como victimas de la situacién. Por ejemplo Gerardo expres¢ la sensacion de que Nancy
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no estd interesada en las cosas de él, a lo cual ella respondié que si se interesaba pero él
no la hacfa participe.

Adiclonalmente, de forma individual trabajamos con Nancy respecto a la presion
laboral que vivia, ofrecléndole el espacio terapéutico para hablar de ella y sus
preocupaciones, como si esa fuera su “hora de vacaciones”. Comenté ademds que senta
mucha culpa, y que no sentfa que Gerardo le diera su lugar,

Lo que habia hecho para sentirse mejor era aislarse de la gente, tanto del trabajo
como de la casa, pues cuando tiene problemas en la casa, ignora a sus hijos y se va a
hacer algtdn quehacer y esto la hace sentirse culpable por querer estar lejos de sus hijos.

Nancy fue abandonada por su madre cuando tenfa 9 afos, quedando al cuidado de
su abuelo, junto con sus hermanos; ella es la menor de los cuatro. El papé era alcohoélico,
y su abuelo muy exigente y agresivo; considera que no tuvo una familia, pero eso la
llevé a unirse méds con sus hermanos. En esta sesion se reconocié el papel de Nancy
como madre, recalcando que pese a no haber vivido junto con sus padres como hubiera
querido, ha realizado una buena labor como madre. La situacién que vivi6 le ha
permitido brindar carifio y cuidado a sus hijos pese a no haberlo recibido de sus padres.
Decidi¢ trabajar en el espacio individual con su inseguridad.

Después de la cuarta sesién hubo un lapso de dos meses sin asistir a terapia por el
perfodo vacacional; nos comunicamos para retomar el caso ahora con la supervisién de
la Dra. Mariblanca Moctezuma. Reiniciaron el proceso comentando que les habfa ido
muy bien pues no tuvieron tantos pleitos como antes, lo cual les sorprendi6 a ambos.
Para Nancy la diferencia estuvo en que Gerardo se dio tlempo para estar con ellos, pues
antes cuando estaban de vacaciones ¢l se la pasaba en el grupo o durmiendo. £l dijo que
precisamente eso iba a preguntar a los terapeutas.

Se les pidi6 evaluar en una escala de 1 a 10 la mejorfa; Nancy dijo que para ella
cambi¢ de 1 a 10, y Gerardo respondit¢ que para ¢l la situacién mejor6 a 8, pero se seguia
preguntando qué es lo que provocéd el cambio.

Los terapeutas hablamos de que a veces los cambios se dan sin que sepamos a qué se
debe pues intervienen una serie de factores, por lo tanto se les pidié continuar haclendo
lo que han venido haciendo para que asf el cambio se pueda mantener. Les pedimos
concentrar su energfa en mantener el cambio, en vez de preguntarse qué lo generd, y
posteriormente tal vez se llegarfa a saber a qué se debié, o tal vez no.

Se dio crédito al cambio y se hizo uso de la metifora de la bola de nieve: se les indicé6
seguir haciendo lo que han venido haciendo como una forma de mantener el cambio a
pesar de que se sepa 0 no qué es lo que ha propiciado dicho cambio. De este modo se
espera que haya un efecto de “bola de nieve”, y que a partir de este cambio inicial las
cosas sigan evolucionando favorablemente.

Durante la sesi6n seis, asistié dnicamente Gerardo, quien aproveché la ausencia de
Nancy para expresar su conviccion de que ya no se puede rescatar una relacién de
pareja conyugal, pero sigue firme en conservar la relacién como padres y por ello sus
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Intentos de mejorar la relacién. Desde su perspectiva la situacién entre ellos sigue siendo
muy conflictiva.

Se pudo lograr en él la claridad para definir que quiere mejorar la relacion de
manera definitiva 0 promover una separacién en el 4mbito conyugal. Dicha claridad se
remarcé como un recurso importante de la pareja si pudiera lograrse que Nancy la
compartiera.

Faltaron la sigulente sesién, y a la siguiente, en que asistieron ambos, se le hizo a
Nancy un resumen de lo hablado respecto a la posibilidad de establecerse solamente
como pareja parental; ella se mostr6 muy sorprendida y molesta con su esposo, pues
considera que “slempre se le adelanta”. La supervisora intervino en esta sesidn para
remarcar la importancia de que se haya abierto el tema de la separacién. Se utilizé la
metdfora de que no se puede trabajar sobre construir el techo de una casa si esta no tiene
clmientos. Aparentemente el que Gerardo hablara con el equipo terapéutico respecto a
la separacién, en ausencia de Nancy, y la respuesta de ella, mostré una conducta de
agresion por parte de él, que puede considerarse también un evento que muestra “mads
de lo mismo” en esta relacién donde constantemente se presentan la agresién verbal de
parte de ella y la indiferencia de parte de Gerardo.

Se reencuadré la situacion al introducir el tema de la separacién que es ya inminente
por parte de Gerardo. Se connoté positivamente la apertura del tema de la separacién
como una posibilidad de acelerar el proceso hacla una mejorfa en ambos, y en los hijos.

Las dos siguientes sesiones no asistieron. Se hablé con Nancy via telefénica para
saber su situacién respecto al proceso y si pensaban continuar asistiendo; ella comento
que no podrfan pues preferfan dedicar el recurso econémico a pagar la terapia de su
hijo. Se les dio cita para una sesién de clerre a la cual asisti¢ Gnicamente Gerardo quien
coment6 que Nancy no pudo estar debido a compromisos laborales.

En esta sesidn final Gerardo coment6 que se logré el objetivo primordial pues
Gabriel su hijo se comportaba ya muy diferente con ellos; respecto a las demandas
iniciales como pareja, en una escala de 1 a 10 consideraba estaban en un 8 0 un 6
dependiendo del momento, pues habfan podido platicar cosas que nunca antes habfan
platicado; él pudo entender a su familia, saber cudl es su malestar y manejarlo sin tanta
agresion. Ademas se empefié en poner atencién en lo que Nancy le decfa,

Refirié que para Nancy la psicoterapia no habfa sido tan Gtil como ella esperaba, y
que muy probablemente estarfa en un 6 en escala de 1 a 10; not6 un cambio importante
en ella al disminuir la agresion hacia sus hijos. Como equipo sefialamos la necesidad de
un proceso terapéutico individual para Nancy, cuando ella considerara que fuera su
momento.
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CAMBIOS PRESENTADOS

Individuales:
Nancy disminuy6 su agresion hacia sus hijos, y el cambio fue percibido y reconocido

por Gerardo.

Gerardo pudo clarificar su posicién respecto a la relacién de pareja, considerando
como una posibilidad la separacién entre ellos, pero conservando en todo momento su
interés en la unién como pareja de padres.

Gabriel fue atendido de forma exitosa respecto al abuso sexual, en la institucién a la
cual fue canalizado; mostré un cambio en su comportamiento con los padres que puede
ser explicado por el tratamiento en ADIVAC pero también a partir del cambio en la
relacion entre los padres.

Gerardo consideraba que entendfa mejor a su familia y manejaba el malestar con
menos agresion que antes de la psicoterapia.

Pareja: |

La relacién de pareja entre Nancy y Gerardo presenté cambios importantes, sobre
todo la disminucion de la agresiébn. A consideracién de Gerardo habfan llegado a
mejorar el manejo de la agresion entre ellos; quizA la percepcion de uno y otro era
distinta en cuanto al nivel de los cambios, pero ambos los pudieron percibir.
Desafortunadamente esto no pudo ser confirmado con Nancy quien no se presenté a las
sesiones finales, pero de acuerdo al pardmetro de Gerardo sf cambio un poco la
situacién y tanto é1 como su esposa pudieron notario.

Se present6 un cambio en cuanto a la comunicacion, pues pudieron hablar de temas
de los que nunca antes habfan hablado.

Gerardo hizo un esfuerzo por escuchar a Nancy y prestar atencién a lo que ella le
dijera, lo cual contribuy6 en mucho a la disminucién de la agresioén verbal de ella.

Como pareja de padres, el poder enfocar sus esfuerzos en el bienestar del hijo, y
observar resultados favorables, les permiti6 comenzar a ocuparse de su relaciéon de
pareja.

Familia:

Ain cuando no hubo intervenclones enfocadas a lograr cambios a nivel familiar, la
disminucién de la agresién entre los padres permitié un ambiente de més cordialidad y
un comportamiento distinto en Gabriel.
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1.2 Andlisis y discusién teérico-metodolégica de la intervencion clfnica con
familias

Una de las ensefanzas més significativas que me dej6 la formaci6n tiene que ver con
la apertura para considerar atiles todas aquellas técnicas y conocimientos que se puedan
aplicar de un modo responsable y ético en la intervencién con familias. Esta apertura me
ha permitido valorar y tomar como herramientas dtiles los desarrollos teéricos y
metodolégicos no solo de las corrientes sistémicas, sino de todos los enfoques
terapéuticos que existen y son congruentes con la epistemologfa sistémica.

Recordando las palabras de uno de mis profesores (Medina, 2002), serfa absurdo
aceptar el cambio de epistemologfa de lo lineal a lo recursivo, lo que implica asumir la
existencia de distintos modos de percibir, describir, analizar e intervenir con las
diferentes realidades y asegurar que la finica forma correcta de hacer psicoterapia
proviene de una visién sistémica. Sin embargo me queda claro que, si bien no es la tinica
forma correcta de describir los fendmenos humanos e intervenir en ellos, el enfoque
sistémico s es mucho mds integrador, y mds completo que el resto de las corrientes
terapéuticas. Tan es asf que cabe la posibilidad de integrar lo que nos sirve de otros
enfoques.

La integracién de los modelos sistémicos, incorporando incluso aspectos relevantes
de otras corrientes tetricas no sistémicas, es posible desde mi punto de vista, siempre y
cuando los terapeutas tengamos la suficiente claridad de lo que sf podemos aplicar y lo
que no serfa viable de acuerdo a la realidad de cada paciente o familia. Debemos
reconocer las limitaciones propias de cada modelo terapéutico y la compatibilidad de
cada uno con las expectativas y necesidades de las personas que acuden con nosotros en
busca de apoyo terapéutico.

Me parece fundamental contar con una formacién sélida dentro de un modelo en
particular, pero sin perder de vista la diversidad de problemdticas humanas y que los
modelos son a final de cuentas productos humanos, por lo tanto perfectibles y limitados.
Recordando las palabras sabias de otro profesor (Macias, 2002) “debemos ajustar los
modelos a los pacientes, y no tratar de ajustar los pacientes a los modelos terapéuticos”.

1.3 Andlisis del Sistema Terapéutico Total

Dentro de la formacion el contar con un equipo terapéutico fue muy enriquecedor y
desde luego que me permiti¢ concebir la intervenciéon clinica, de forma particular la
psicoterapia, desde una 6ptica distinta al método tradicional de atencion. Es una
experiencia diferente en el sentido de que como miembros de un equipo terapéutico
formamos parte integral de un todo (paciente-terapeuta-supervisor-equipo-personal de
recepcion); esto me permitié comenzar a observar, intervenir y sentir concurrentemente
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la psicoterapia. Es sumamente interesante y representa un cambio de visién cuando
asumimos que somos parte del sistema atn cuando no estemos siquiera del mismo lado
del espejo que la familia o paciente atendidos, y que nuestra visién del problema, del ser
humano, y particularmente de la familia, tiene un efecto en la vida de todos los que
formamos parte de dicho sistema terapéutico.

Como equipo terapéutico la organizacién, respeto, coordinacién y planeacién toman
un papel central y afortunadamente pudimos funcionar realmente como equipo, con
objetivos en comun: la intervencién de calidad para los pacientes atendidos, asf como el
aprendizaje integral de quienes conformamos la segunda generacién de la Residencia en
Terapia Familiar.

El poder realizar éste andlisis ha sido el resultado del transcurrir del tiempo y de
tener un acercamiento paulatino con el trabajo en equipo terapéutico. Mi primer
acercamiento con un equipo terapéutico sucedié antes de mi ingreso a la Residencia de
Terapia Familiar, cuando por deseos de adquirir experiencia y conocer de cerca los
escenarios clinicos realicé practicas en un médulo de Salud Mental del IMSS; en esos
momentos tuve oportunidad de ingresar como observadora tras del espejo y percibir
como varias terapeutas gulaban las sesiones bajo la supervisién, apoyo y participacién
constantes de varios expertos. En ese momento, y sin tener el marco de referencia
sistémico, me parecid un método ideal para iniciar la delicada labor de apoyar a las
personas en su crecimiento personal y en la solucién de sus problemas. Al mismo tiempo
pensé en el equipo como método de coercion y vigilancia de la habilidad o falta de ella
para conducir las sesiones por parte del terapeuta.

A partir de ese momento y hasta mi ingreso en la maestrfa pude especular muchas
cosas y madurar ciertas opiniones y prejuicios acerca del equipo terapéutico. Aiin hoy,
considero que el uso del equipo terapéutico y cAmara unidireccional son una especie de
arma de dos filos; si el trabajo en equipo terapéutico es conducido por un supervisor que
tenga una postura de total respeto al trabajo de quienes estin al otro lado, sean
principiantes o no, resulta un instrumento muy poderoso de intervencién que enriquece
no s6lo a las familias o individuos en psicoterapia, sino de manera importantisima a
quienes nos formamos dfa a dfa bajo el enfoque sistémico.

Desde luego que al paso de los semestres pude ir experimentando diferentes
pensamientos, emociones y sensaciones de acuerdo al tipo de participacién que fui
teniendo, En el primer semestre, en mi rol dnica y exclusivamente de observadora, y al
ser paralelo con el conocimiento basico de la epistemologfa sistémica, me maraville de
este tipo de trabajo, inundandome unas inmensas ganas de participar del otro lado y
poder conducir las sesiones con todo el respaldo detrds del espejo.

Mi oportunidad de ingresar del lado de las familias se dio durante el segundo
semestre, y con la ventaja enorme de ser coterapeuta con uno de mis supervisores. Esta
fue una experiencia que me permitid en primer término atreverme a intervenir y
empezar a desarrollar un estilo propio. Al poco tiempo comencé a intervenir en
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coterapia con uno de mis compafieros de generacion, y considero que mis intervenciones
con esta familia mostraron un poco de avance, sobre todo en el nivel de confianza. En
ambos casos los comentarlos de los miembros del equipo tras el espejo, siempre
enriquecfan mi papel con las familias, y me sorprendfa cémo realizar la pausa y
conversar con el equipo terapéutico podfa ampliar tanto nuestra visién de una sesion
donde participamos de modo directo.

Durante el tercer semestre, intervine como terapeuta (inica, observada y apoyada por
una supervisora y el equipo. Ya con conocimientos bdsicos sobre el modelo estructural,
estratégico, terapia breve del M.R.L y terapia breve centrada en soluciones, el tratar de
ajustarme solo al modelo estructural me resulté dificil. En esta supervisién experimenté
que ademds de las ventajas que tiene la multiplicidad de visiones y voces respecto a un
problema, en ocasiones la postura opuesta entre un supervisor y el resto del equipo
puede interferir negativamente en la intervencién con la familia, llegando incluso a
contribuir de forma sustancial en el abandono del tratamiento por parte de ésta Gltima.
Enfocando esta situacién desde la teorfa de la comunicacién humana, fue muy evidente
para m{ como las diferencias en el contenido aunadas a las diferencias en la relacion (en
este caso entre la supervisora y el resto del equipo) son sumamente dificiles de manejar
mientras no es posible la metacomunicacién.

En esta supervisién, por otro lado, también aprendf cémo las percepciones y
prejuicios personales de los terapeutas tienen mucho que ver con la vision que podemos
desarrollar acerca de los pacientes o clientes. El aprendizaje obtenido fue mucho, me
permitio intervenir de modo mas satisfactorio bajo esta misma supervisién en otro caso
clinico, con resultados muy positivos después de un tiempo; considero que aprendimos a
trabajar enfocados en una misma direccién: el beneficio de las familias, y eso permiti6 la
consolidacién del equipo. Dicho en ofras palabras, pudimos entender las diferencias
relacionales y superarlas para beneficio de los pacientes y de nuestra formacién como
terapeutas.

Finalmente en el cuarto semestre, ya con cierto conocimiento del modelo de Mildn y
empezando a conocer los modelos posmodernos, pude experimentar con mucha
emocion los cierres de algunos casos atendidos. La diferencla méds importante que
percibo respecto a los semestres anteriores, es la ruptura de la barrera planteada por el
espejo, al ocurrir intervenciones directas de otros terapeutas o incluso los supervisores en
las sesiones terapéuticas, o a la implementacion del equipo reflexivo como parte de la
intervencion con las familias.

Si bien desarrollé un cambio sustancial a lo large de mi formacién en el plano
profesional, ha significado también un cambio muy importante en mi vida personal,
como ser humano integral que soy. El cuestionarme mi postura frente a mi propia
familia, el reto de conformar una nueva familia desde otro lugar, el asumir mis lados
fuertes y limitaciones, el ir cambiando paralelamente con las familias, y sobre todo el
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asumir mi visién como una més de las posibles en el mundo, tan valiosa como otras, son
s0lo algunos ejemplos de ello.

Un aspecto que me queda pendiente, y he seguido trabajando en lograr, es la
Integracién de todo este conocimiento tedrico con la practica clinica, la integracién de los
modelos sistémicos entre si, incluyendo las bases no sistémicas con las que todos fuimos
formados al inicio de nuestra profesion.

En algunas supervisiones comenzamos a enfocar el trabajo con la persona del
terapeuta, sin embargo a mi parecer falté abordarlo de forma més completa e integrarlo
como un aspecto fundamental, que debe incluirse de forma paralela con el conocimiento
teorico y el desarrollo de habilidades terapéuticas, pudiendo vincularlo también con la
adquisicién de una postura ética y de compromiso social dentro de nuestra formacion y
ejercicio profesional.

2. Habilidades de investigacién

A lo largo de los primeros dos semestres se desarrollaron habilidades importantes en
el &mbito de la investigacién cuantitativa y cualitativa; tales habilidades se continuaron
fortaleciendo y aplicando de forma practica durante el tercero y cuarto semestres. De
este modo puedo resumir las habilidades de investigacion de la forma siguiente:
* Revisién de material biblografico de tematicas diversas inherentes a la familia.
* Integracién del material documental y a partir de ello elaboracion de productos
(proyectos de investigacién o de intervenci6n).

* Desarrollo de anteproyectos y proyectos de investigacion cuantitativa,

» Acercamiento y conocimiento del surgimiento, desarrollo y situacion actual de la
Investigacion Cualitativa, y su importancia dentro del 4mbito clinico.

* Elaboracién de talleres e imparticién de los mismos en escenarios reales.

* Andlisis y esquematizacién de temas para su discusién en clase o supervision.

2.1 Reporte de la investigacion realizada usando metodologfa cuantitativa
y cualitativa

Como parte de las materias de tronco comin “Métodos de Investigacion Aplicada” y
“Medicién y Evaluacién”, se desarrollaron tres trabajos de investigacién: A) Un
anteproyecto de investigaciéon, B) La adaptacién de un instrumento a la poblacién
mexicana, y C) Una revisién documental acerca de la investigacién cualitativa.
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A) Anteproyecto de investigacién, Propuesta de Intervencién Familiar a Victimas de
Desastre

Se desarroll6 un anteproyecto de investigacién cuantitativo con la finalidad de crear y
evaluar estrategias de intervencion que faciliten el restablecimiento de la familia tras un
evento de desastre, con el objeto de que ésta genere nuevos mecanismos que le permitan
enfrentar la situacién de manera éptima.

Al tratarse de un anteproyecto no se llevé a la practica; tinicamente se plante6 como una
idea que valdrfa la pena retomar para llevarla a cabo y poder asf confirmar las hipétesis
planteadas. El anteproyecto se incluye de forma completa para su consulta como Anexo 1.

B) Adapts

Con base en el interés por estudiar el fenoémeno de los conflictos en la familia, se
llev6 a cabo una revision de la Escala de Té4cticas de Conflicto (CTS) desarrollada por
Straus en 1974, y revisada por Straus y Bulcroft en 1975. Dicha escala tiene por objetivo
conocer la frecuencia con que determinadas tacticas son empleadas cuando las personas
se encuentran en una situacion de conflicto.

Dado que la versién original de la prueba esta realizada en inglés, y no existia una
traduccién de la misma al espafiol, se emprendié la tarea de realizar la traduccién y
adaptacién del instrumento a nuestro pafs, para posteriormente realizar aplicaciones del
instrumento final a una muestra de estudiantes de la Facultad de Psicologfa y poder
calcular la confiabilidad del mismo. Adicionalmente se realiz6 el andlisis factorial con el
fin de conocer los componentes presentes en esta nueva prueba, y establecer una
comparacion con la version en inglés,

Para la revisién del trabajo completo puede consultarse el Anexo 2 de este reporte.

() La Investigacién Cualitativa en la Intervencién Clinica

Como parte de la materia de investigacién cualitativa, se inicié un proyecto para
desarrollar un libro acerca de métodos de investigacién cualitativa; para tal fin a cada
uno de los integrantes de la segunda generacion nos fue designada la realizaci6n de un
capftulo a través de la revisién bibliogrifica de un tema. En mi caso tuve la labor de
revisar el papel que juega la investigacién cualitativa en la intervencion clinica.

Cabe sefialar que el libro no fue terminado, y cada uno de los capftulos quedé
desarrollado de forma independiente. Presento un resumen de la investigaciéon
realizada como Anexo 3.
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3. Habilidades de ensefianza y difusién del conocimiento.
Atenci6n y prevencion comunitaria

3.1 Productos tecnol6gicos

Presentacién Temitica. Entrevistas estructuradas y escalas de estimacién

Materia: Medici6n y Evaluacién I

Objetivo: revisar, comprender y exponer las caracterfsticas principales y las diferencias
existentes entre las Entrevistas Estructuradas y las Escalas de Estimacién, ambas
resultado del interés por mejorar los esfuerzos clinicos y de investigacién para evaluar la
sintomatologia Psiquidtrica.

Ensayo. Intervencién psicolégica en desastres: necesidad de una visién sistémica
Materia: Teorias y Modelos de Intervencién I

Se elabor6 un ensayo con el fin de reflexionar sobre la importancia de incorporar una
vision sistémica al brindar atencién psicolégica en caso de desastre, tomando en cuenta
a la persona del terapeuta en desastres, as{ como la respuesta humana en comunidades
victimas de desastre.

Presentacion Temdtica. Andlisis del Discurso

Materia: Métodos de Investigacién Aplicada I

Se realiz6 la revision bibliografica y se elaboré una presentacion multimedia del tema en
la cual se resaltaron sus antecedentes, definicién, caracteristicas, unidades de analisis, y
el proceso para realizar andlisis de contenido.

Presentacién Temitica. “Concepclones del sf mismo (self) y la Identidad: hacia una
vision dialégica”. Hubert J. M. Hermans.

Materia: Teorias y Modelos de Intervencién II

Se llevé a cabo la traduccién, sintesis y presentacién del tema de forma grupal.

Presentacion Temitica. “El Cuestionamiento del cambio”. Greg J. Neimeyer
Materia: Teorfas y Modelos de Intervencién II
Se llevé a cabo la sintesis y presentacién del tema al grupo.

Presentacién Temdtica. “Hermenéutica, Constructivismo y Terapias Cognitivo-
Conductuales: Del Objeto al Proyecto”. Oscar F. Gongalves.

Materia: Teorfas y Modelos de Intervencion II

Se llev6 a cabo la sintesis y presentacién del tema al grupo.
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Resumen. Estrategias de intervencién del modelo estratégico

Materla: Modelo Estratégico

Se llev6 a cabo la revision de las diversas técnicas de intervencién propuestas por el
Modelo Estratégico, se elabor6é una breve explicacién de cada una y se ejemplificé o
Propuso su uso a situaciones particulares de los casos clinicos observados o atendidos
hasta ese momento.

Presentacién Temdtica. “Conflictos Familiares y Resolucién de los mismos” Jay Haley
Materia: Modelo Estratégico

Se llevé a cabo la revisién del tema, y se elabor6 una presentacién multimedia para la
explicacion del mismo en clase.

Presentacién Temdtica. “L.a comunicacién Patolégica”. Capitulo 3. Teorfa de la
Comunicacién Humana. Watzlawick et. al.

Materia: Terapia Breve

Se llev6 a cabo la revisién del tema, y se elabor6 una presentacién multimedia para la
explicacién del mismo en clase.

Presentacién Temadtica. “Descripcién cibernética de la terapia familiar”. Capitulo 4. La
Téctica del Cambio. Keeney.

Materia: Terapia Breve

Se llevd a cabo la revision del tema, y se elabor6 una presentacion multimedia para la

explicacién del mismo en clase,

Presentacién Temdética. “El proceso terapéutico como construccién social del cambio”
Laura Fruggeri y cols, Capftulo 3. McNamee,

Materia: Teorias y Modelos de Intervencion ITT

Se llevo a cabo la revision del tema, y se elabord una presentacién multimedia para la
explicacién del mismo en clase.

Presentacién Temdtica. “;Cémo cambia la gente y como podemos cambiar para
ayudar a mucha mds gente?” James O. Prochaska. Capftulo 8. The Heart and Soul of
Change. What works in therapy.

Materia: Seminario de Integracion

Se llevé a cabo la traduccién, sintesis y presentacién del tema de forma grupal. Para la
explicacion en el grupo se elabor6 una presentacién multimedia del tema.

Presentacién Temdtica. “Los factores comunes del cambio escolar”. Jonh J. Murphy.
Capftulo 12. The Heart and Soul of Change. What works in therapy.
Materia: Seminario de Integracién
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Se llevé a cabo la traduccién, sintesis y presentacién del tema de forma grupal. Para la
explicacién en el grupo se elaboré una presentacion multimedia del tema.

Presentacion Temitica. Conclusiones respecto a la terapia prescriptiva. Capitulo 9.
Prescriptive Therapy. Beutler, Larry E.

Materia: Seminario de Integracién

Se llevé a cabo la traduccion, sintesis y presentacion del capftulo 9 del libro, que
contiene las conclusiones respecto a la Terapia Prescriptiva. Para la explicacion en el
grupo se elaboré una presentaciéon multimedia del tema.

Cuadro comparativo de los Modelos de Terapia Breve, Modelo de Milin y Modelo
Estratégico

Materia: Modelo de Milan

Se realizé la comparacién de estos tres modelos con base en sus caracteristicas, la
postura del terapeuta, postura del paciente, sus estrategias principales, y las
intervenciones que utilizan.

Esquema. El modelo de soluciones

Materia: Modelo de Soluciones

Se recopilaron en una tabla las premisas de la Terapia orientada a las soluciones, y los
componentes de la entrevista bajo este modelo.

Ensayo. Intervencién familiar en desastres, desde el enfoque de soluciones

Materia: Modelo de Soluciones

Se realizo un andlisis minucioso de la forma en que se pueden incorporar las premisas
del Modelo de Soluciones a la Intervencion Psicosocial que se proporciona en casos de
Desastre. Particularmente se analiza como llevar a la practica la concepcion de que los
clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas, la afirmacién de que el
cambio es constante, que el cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio, el
hecho de que no necesitamos saber mucho sobre la queja ni conocer su causa, el poder
concebir que el cambio se puede dar rdpido, y que son los clientes los que definen los
objetivos.

3.2 Programas de intervencién comunitaria

El programa de maestrfa en Psicologfa, y particularmente la residencia en terapia
familiar, promueven en sus alumnos la realizacion e implementaci6én de programas de
atencién comunitaria. Por tal motivo durante el cuarto semestre de la residencia, como
parte de la materia de intervencién comunitaria, desarrollamos e implementamos
talleres en diversos escenarios con el fin de fomentar la prevencién a nivel comunitario.
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De este modo desarrollé junto con mi compafiera Blanca Estela Lopez Torres el taller
titulado Aplicacion del enfoque sistémico en la prictica clinica, el cual fue impartido a
siete voluntarios del Programa de Atencién Psicolégica en Desastres, de la Cruz Roja
Mexicana, los dfas 15, 22 y 29 de Mayo, y 5 de Junio del 2004,

TALLER:
APLICACION DEL ENFOQUE SISTEMICO EN LA PRACTICA CLINICA

Anilisis de la experiencia

El programa de Atencion Psicologica en Desastres (APSIDE), donde se aplico éste
taller, fue creado en 1994 por la psicoanalista Ana Marfa Zellhliber con el fin de brindar
apoyo emocional a las victimas de desastres, y al personal de socorro de la Cruz Roja
Mexicana. Funciona con la participacién de voluntarios licenciados en psicologia o
carreras afines, quienes se preparan y brindan su tiempo para la planeacién y ejecucion
de programas de atencion antes, durante y después de los desastres.

Los voluntarios del programa se caracterizan por un gran interés en conocer diversos
modelos de atenci6n para aplicar en su labor durante los desastres, pero también para
enfocarse en su labor profesional futura. Realizando un sondeo nos encontramos con
que practicamente ninguno de los voluntarios de reciente ingreso en 2004 conocia el
enfoque sistémico, por lo cual nos pareci6 de vital importancia difundirlo entre ellos,

El taller tuvo una duracién de 12 horas, distribuidas en 4 sesiones, y tuvo por
objetivo proporcionar a los participantes una vision general sobre los conceptos bésicos
del enfoque sistémico, los cuales pudieran aplicar a la intervencién clfnica que cada uno
de ellos realizaba.

Se desarrollo con un grupo homogéneo en el cual todos los participantes eran
solteros, con un rango de edad entre los 20 y los 30 afos, y casl todos egresados de la
carrera de Psicologfa. Unicamente una persona salfa del rango de la edad (51 afios) y
una de la generalidad con respecto a la carrera (Licenciada en Sociologfa). Seis de los
siete participantes fueron mujeres.

Respecto a nuestra evaluacion inicial encontramos que solamente 3 de ellos conocfan
el enfoque sistémico, particularmente que se refiere a la familia, que parte de la teorfa de
sistemas, que se trabaja en familia o individualmente, que existen varios modelos de
trabajo y que se trabaja con la estructura familiar utilizando conceptos como jerarquias,
lfmites, fronteras y comunicacion.

Los participantes consideraron en términos generales que es muy importante en el
trabajo clinico, tomar en cuenta aspectos familiares, y que les serfa Gtil el taller para
aclarar dudas sobre sus conocimientos previos (quienes los tenfan), para tener
herramientas y habilidades en el trabajo terapéutico, y por considerar a la familia un
lugar donde se forman valores y creenclas, y donde se promueve el desarrollo
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individual. Ninguno de los participantes conocfa los orfgenes de la terapia familiar, nd

alguna estrategia para la evaluacién familiar.

Al realizar la evaluacion final, los participantes refieren haber encontrado dtiles las
herramientas revisadas en el taller para tomar en consideracion el tema de la
comunicacién y abordarlo en su préctica clinica, para ampliar su vision hacia el contexto
cultural de sus pacientes, para tomar en cuenta las relaclones familiares, y para
involucrar a las familias, sobre todo cuando trabajen con nifios o adolescentes.

Durante la evaluacion final los participantes expusieron las siguientes observaciones
generales al taller:

« La estructura, el disefio y desarrollo del taller fueron muy buenos.

= Agradecieron el conocimiento y experiencia compartida, as{ como el facilitar la
autorreflexion,

* Sugirieron prestar mds atencion en los tiempos, ya que no se cumpli6 con el encuadre
programado, y las facilitadoras transmitimos nuestra angustia y preocupaciéon con
log tiempos.

* El taller ayudo a ampliar su vision, y les fue Gtil de forma personal y profesional.

* La exposicion fue clara, precisa, entretenida, dindmica, ilustrada, y se foment6 la
participacion del grupo.

* Quedo claro el enfoque sistémico y se tiene el deseo de conocer mds a cerca de este
tema,

* Sugirieron que en las ldminas se indique la bibliograffa de la que se extrajo la
informaci6n.

A grandes rasgos el taller fue encontrado atil para los profesionistas que participaron
en ¢, Iniciaron con un conocimiento pobre del enfoque sistémico, y al finalizar se notd
un cambio importante en el nivel de conocimiento, y sobre todo en el interés por conocer
mas, ademds de encontrar itil el modelo para su labor profesional. Esto significa que se
cumpli6 con el objetivo planteado de proporcionar a los participantes una visién general
sobre los conceptos basicos del modelo sistémico.

Se logré llevar a cabo el taller de manera participativa y viviencial, lo cual facilito la
autorreflexién y la aplicacion préctica de los temas revisados.

Respecto a mi experiencia como facilitadora encuentro muchos aspectos que resaltar;
por un lado el trabajar de forma conjunta con otra persona en la facilitacién del taller, es
una- tarea de la cual subestimé su importancia, y que en su momento atrajo ciertas
dificultades. La principal dificultad fue que no nos coordinamos con el suficiente tiempo
para poder discutir més acerca de las actividades, y sobre todo acerca de su duracién,
con lo cual hubo actividades a las cuales destinamos menos, o mds tiempo del
requerido.

La falta de coordinacién nos llevé ademds a una falta de prevision y planeacién, lo
cual se reflej6 en no respetar los tiempos estipulados para cada tema y actividad, que
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nos llevé finalmente a incluir una sesién extra. Desde luego que esto se reflejé en el
grupo quien al final hizo una observacién al respecto.

Considero que durante la ejecucion del taller no se presentaron grandes problemas;
Blanca y yo, al ser formadas en la misma escuela, mantuvimos una misma visién de los
conceptos que manejamos. En todo momento el apoyo y respeto entre nosotras evito
interferirnos o descalificarnos durante la imparticién de los temas.

Esta experiencia me permitié conocer que es importante mantenerme en una postura
mas activa no solo en la ejecuciéon de las actividades, sino en la planeacion de las
mismas, ademds de la necesidad de mantener comunicacion constante con las personas
con quienes conforme equipos de trabajo.

Con respecto a la estructura del taller, es presentada en el apartado de
correspondiente como Anexo 4.

3.3 Presentacion de trabajos en foros académicos

Con el apoyo y patrocinio de la Facultad de Psicologia, acudf al XIV World Family
Therapy Congress, de la International Family Therapy Association (IFTA), que se llev6 a cabo
del 24 al 27 de marzo de 2004, en Estambul, Turquia. El objetivo de asistir a dicho evento
fue realizar la presentacién de un trabajo en la modalidad de cartel, titulado “The
family with an asthmatic member: an offer of intervention”. Muestro a continuacion el
trabajo presentado; con respecto al cartel puede ser consultado como Anexo 5 en el
apartado correspondiente.

THE FAMILY WITH AN ASTHMATIC MEMBER:
AN OFFER OF INTERVENTION
Graclela Erika Trujillo Nafiez', Maria Blanca Moctezuma Yano™

ABSTRACT

The asthma is an extremely complex illness associated with allergic, climatic,
infectious, endocrinous and emotional factors. The importance of the psychological
factors has been demonstrated by diverse studies that can be summarized in two
aspects: The existence of psychological factors in the triggering of the crisis and
particular characteristics of the personality of the asthmatic child.

The asthma has been related to families with dysfunctional dynamics,
overprotection to the asthmatic member, especially when he/she is a child.
Overprotection contributes to school problems and isolation; the safety sensation of the
child is related to the presence of the parents whose worries do not allow the child to
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develop social skills, self security and the possibility of diminishing the impact of
psychological elements in the development of asthmatic assaults.

From the previous context is observed the need to generate strategies of attention in
the family area that reduce the effect of the assaults of asthma and decrease family
events that promote the development of the symptoms.

The present work proposes an intervention strategy designed specifically for parents
of children with asthma. The proposal is based on an exhaustive review of methods of
systemic approach interventions, emphasizing family implications and the
particularities in the interaction performed with an asthmatic member.

The technich proposed consist in no more than 10 sessions, including family
evaluation, asthma current status in the patient and the family, the form in which
asthma has affected other family areas, and the development of concrete tasks for every
family especially focused on the fulfillment of the goal.

The established goals will be adressed to reduce significantly the number of assaults
of asthma. Finally, the evaluation is contemplated in two aspects: a quantitative
evaluation acording to the number of crisis and qualiutative evaluation of the parents
perception of advance and their satisfaction level.

INTRODUCTION

The asthma has been broadly studied from a psychological focus due to the narrow
relationship that exists among the emotional factors and the development, maintenance
and explanation of the suffering. As it has already been mentioned, the asthma is an
extremely complex suffering, associated with allergic, climatic, infectious, endocrine and
emotional factors. In this sense, the importance of the psychological factors has been
demonstrated by diverse facts that can be summarized in three aspects:

% The existence of psychological factors in the unchaining of the crisis
++ The pecullar characteristics of the asthmatic boy's personality
% The existent relationship rules in the families with an asthmatic member

Precipitous situations of asthma attacks

Sudden, intense emotions: the most frequent are the fear and the rage.

Sexual conflicts: A high number of cases are associated with sexuality conflicts, like illicit
sexual relationships, disapproved by the parents or the ones that generate blame in the
individual, etc,

Interferences of the relationship: Very frequently the asthma attacks are communicated as
immediate to family disputes. The asthmatic individuals are particularly sensitive to all
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that perturbs the harmony and the protective atmosphere of the home environment. In a
great number of cases, the asthma attacks happen after a reproach of parents or teachers.

Dangers or misfortunes to immediate relatives: It is spoken that many asthma attacks have
been after the death or accidents that threatened the life of parents or siblings.

OBJECTIVE

To develop a strategy of specific intervention with asthmatic children’s families,
which favors the development and invigoration of relationship rules, that reduce the
dependence and the overprotection and that become translated in the decrease of the
incidence of the psychological factors in the development of the suffering and, therefore,
in a smaller number of asthma attacks.

STRUCTURE OF THE PROPOSED INTERVENTION

Intervention type: Familiar

Population: Families with children smaller than 12 years, with asthma diagnosis.
Sessions: 8 to 10 weekly sessions from 60 to 90 minutes each. It means that the time of
application can be enlarged of decreased, according to the characteristics of each family.

Interdisciplinary Contact

Since it is sought to create a support group that includes the patient, the family and
their nets among which includes the institution or personal that offers the medical
attention, it's of fundamental importance to comment with the medical dealer the
particularities of the suffering: beginning, course and presage. In the same way, it is
necessary to work with the health personnel, so that they know the psychological
elements implied in the suffering of the asthma.

Frame

The first step once the contact was settled down with the health institution, it's to
invite the family to participate in this program of family intervention.
If they accept the invitation to participate they are explained about the work method:
the sessions will be video-recorded and that they will probably be seen by some other
professional besides the therapist.

Family Evaluation

The family as a resource. The family is contemplated as a primary help source that
works in a protective way to increase the resistance to the illnesses and for the
compliment of the patient’s treatment.
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The influence of the family in the course of the chronic illpess. It takes into account the
interaction between the behavior of the family and the characteristics of the illness and

how this interaction can have a negative or positive influence in the course of a chronic
affection.

Genograma
Only takes into account the 4 following points:

1. Iliness: History

2, Transitions in the vital cycle

3. Identified Patient and Rol

4. Crisis (of the vital cycle and unaware to this)

Eamily map
The method proposed to have clear the information about the interaction rules, is the

family map based on the structural pattern. Minuchin (1979) suggests to use systems,
subsystems, lists, limits, and hierarchies.

DEVELOPMENT AND CURRENT STATE OF THE SUFFERING

This journey of the history of the suffering is necessary to know the changes that
families have experienced, which modifications impact the family operation starting
from the illness and what elements can be useful to manage the illness situation in the
family,

IDENTIFICATION OF THE PATTERN OF INTERACTION DURING THE ASTHMA
EVENTS

In order of identify the interaction pattern in the family, it is necessary to explore
how the asthmatic event begins, what characteristics are presented inthe sick member,
and what does he do and what do each of the members of the family do, the present
people and the absent ones in the event. It's also required to ask what family situations
prevailed previously to the event.

DEFINITION OF THE PROBLEM

It is important to keep in mind the utilization of questions to achieve information about
the strong sides, the resources and the capacities, negotiating a problem definition that
Is in our hands and in the family’s hands to solve (O"Hanlon & Weiner-Davis, 1990)

ESTABLISHMENT OF THE THERAPEUTIC OBJECTIVE
o To settle down together with the family, a concrete objective and according to the
possibilities that are got form the sickness and familiar characteristics.
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Perform an attitude of hope and trust -without minimizing the illness- and to encourage

the families in this situation to focused them in their possibilities in the current time and

in the future to achieve a better result (Murphy, 2001)

¢ Use the miracle question, through which the therapist can grant the patient a vision
of possibility

¢ To supplement the miracle question with some other that promote the
materialization of the actions to carry out from each member of the family, for it's
achievement.

ELABORATE A PLAN FOR FAMILY ACTION

To elaborate in conjuncton with the family, an action plan to achieve a new answer
before the asthma attacks.

Using the strategies that have already been used and that have worked and to leave
aside those that haven't worked,

The action plan should contain the following elements:
» Signs to identify the severity of the asthmatic crisis
» Strategy to give the “alarm voice” in case it is required
o Immediate actions: call to the doctor, administer the medication, go to the hospital,
etc.
¢ Name a responsible for each action and who would replace them in case if absence.

Not to duplicate responsibilities.
It will be carried out an essay of the action plan,

DISTRIBUTION OF THE INTERVENTION

Interdisciplinary contact

Family Contact

Frame

Family Evaluation

Definition of the problem
Establishment of the therapeutic objective
Elaborate a plan of family action
Reviewing of the execution of the plan
New Plan (Review)

Reviewing the execution of the plan

. New Plan (Review)

10. Evaluation and Closing

N N N N
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3.4 Actividades extracurriculares

Curso. “Familia, Discapacidad y Enfermedad”.

Pecha: 2 al 6 de junio de 2003,

Organizado por: Centro Nacional de Rehabilitacion (CNR)

Lugar: Centro Nacional de Rehabilitacion, de la Secretarfa de Salud. México, D.F.
Documento obtenido: Diploma

Seminario. “Terapia familiar: el modelo de Mildn”.

Ponente: Gianfranco Cecchin.

Fecha: 30 y 31 de octubre de 2003.

Duracién: 20 horas.

Organizado por: Centro de Salud Humana Sol Naciente y Centro Milanés de Terapia
Familiar.

Lugar: Hotel Real del Sur. México, D.F.

Documento obtenido: Diploma.

Curso. “Probleméticas contemporineas: conversaciones entre terapeutas”.
Ponentes: Celia Falicov, Ignacio Maldonado, Carlos Sluzki y Estela Troya

Fecha: 30 y 31 de Enero de 2004.

Duraci6n: 16 horas.

Institucién anfitriona: Instituto Latinoamericano de Estudios de la Familia (ILEF)
Lugar: Museo de Antropologia e Historia, México, D.F.

Documento obtenido: Diploma.

Congreso. “XIV World Family Therapy Congress”

Fecha: 24 al 27 de Marzo de 2004.

Lugar: Hotel Conrad. Estambul, Turquia.

Institucién: International Family Therapy Asociation (IFTA)
Documento obtenido: Constancia.
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IV. ANALISIS TEMATICO Y
PRESENTACION DE CASO CLINICO

“Somos terapeutas, porque a nosotros también nos gustan las historias”.
Gongalves, 1998, p. 179.

El presente capftulo tiene por objetivo presentar el caso clinico de una familia, de un
modo més detallado que el resto de los casos descritos en el capftulo anterior. La
elecci6n de estd familia para su presentacién en este apartado tiene que ver con dos
aspectos fundamentalmente, por un lado se trata del caso que desde mi punto de vista
pudo estar mds apegado a los modelos de supervision empleados, tanto en la forma de
mirar a los miembros del sistema familiar, como en cuanto a las técnicas aplicadas. El
segundo aspecto es el énfasis puesto en los recursos de las personas, que al ser aplicado
con esta familia promovié el cambio de un modo muy eficaz.

Adicionalmente, quisiera comentar que esta familia me permiti6 aprender a ver mds
alla del déficit, y a comprobar que el creer en los seres humanos y promover la
percepcion de los recursos y aprender a utilizarlos pese a estar atravesando crisis vitales,
es una herramienta poderosa en nuestra profesion, al igual que en nuestra vida. Permite
asimismo establecer con los pacientes una relacion mucho mas franca, integral, y de
aceptacion, que les permite reconocer sus lados fuertes y hacer uso 6ptimo de ellos.

Como antecedente a la presentacién del caso, se trata de una familia con hijos
adolescentes, que recién habfa enfrentado la muerte del padre, quien consumfa alcohol y
drogas, y cuya hija mayor habfa iniclado el consumo de inhalantes. Ambos hijos tenfan
problemas en su rendimiento y conducta en la escuela, al grado de que la hija mayor
habia sido expulsada poco tiempo atrds. La mamad se enfrentaba a dificultades al tratar
de disciplinarlos y de obtener su apoyo en cuanto a las labores y responsabilidades de
casa, y mostraba mucha preocupacion por la forma en que sus hijos estaban viviendo la
perdida del padre.

Para poder tener un panorama amplio del contexto de atencion de esta familia,
previo a la presentacion del caso describiré algunos aspectos tedricos revisados y
utilizados durante el proceso terapéutico.
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Teoria de la crisis

Se ha escrito mucho respecto al efecto que tiene en las personas el vivir situaciones
de crisis, y c6mo el no resolverlas de modo adecuado conduce a problemas a largo
plazo. Segn Slaikeu (1996) la crisis es un estado temporal de trastorno y
desorganizacion, caracterizado principalmente por la incapacidad manifiesta del
individuo para el manejo de situaciones particulares haciendo uso de métodos
acostumbrados para la solucion de problemas; se caracteriza ademads por el potencial
para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo.

Diversos antores colocan el énfasis en aspectos muy importantes de la crisis; algunos
acenttan el trastorno emocional relacionado con la crisis y el fracaso en la solucion de
problemas, mientras que otros se enfocan sobre la dificultad de las personas en crisis
para manejar situaciones nuevas (Slaikeu, 1996).

Para Slaikeu (1996) “Todos los humanos pueden estar expuestos en ciertas ocasiones
de sus vidas a experimentar crisis caracterizadas por una gran desorganizacion
emocional, perturbacién y un colapso en las estrategias previas de enfrentamiento. El
estado de crisis esta limitado en tlempo, casi siempre se manifiesta por un suceso que lo
precipita, puede esperarse que siga patrones sucesivos de desarrollo a través de diversas
etapas y tiene el potencial de resolucién hacia niveles de funcionamientos mas altos o
mas bajos, La resolucion final de la crisis depende de numerosos factores, que incluyen
la gravedad del suceso precipitante, recursos personales del individuo... y los recursos
soclales del individuo...” (pag. 16)

Respecto a la vision familiar de las crisis, no son muchos los desarrollos actuales.
Como parte de sus aportaciones respecto al tema, Pittman III (1990) habla de la
capacidad de las familias para impulsarse a la cordura si deben hacerlo, Define a la crisis
como una tensién que afecta a un sistema y requiere un cambio que se aparte de su
repertorio habitual; el estado de crisis es seflalado por cambios no especificos en el
sistema, en el cual los lfmites se aflojan y permiten la entrada de un terapeuta o alguien
que Influya sobre el modo de operar del sistema.

Ast mismo, las reglas y los roles se confunden, se relajan las expectativas y algunas
metas y valores pierden importancia; en la mayorfa de los casos se reviven conflictos no
resueltos y eso lleva a que las familias en crisis se encuentran desorganizadas y con falta
de claridad en su rumbo; parecen en ocasiones con mds conflictos de los que tienen,
ademas de que tratan de eliminar la tensién de una forma disfuncional, que solo les
permite reducirla sin solucionar el problema (Pittman I, 1990).

De acuerdo con Pittman IIT (1990) no es posible el cambio sin crisis por lo tanto
deberfamos dejar de lado nuestra necesidad de proteger de la crisis a las familias; solo la
sensacion de cambio inminente permite hacer un paso hacia lo desacostumbrado, y con
ello se abre la posibilidad de cambio.
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La tension es espectfica para cada sistema; lo que es tensionante para una familia
puede no serlo para otra, dependiendo de los valores y expectativas de la familia y de la
naturaleza de las relaciones entre sus integrantes. Pittman (1990) afirma que las
tensiones que crean menos problemas son las manifiestas, en las cuales no es necesario
llevar a las familias a guardar secretos para evitar la verglienza, el dolor, la culpa o el
cambio. En este sentido lo importante no es si la accd6n ocurri6 o no, sino que la tensién
y las relaciones son reales y por tanto necesitan ser revisadas y manejadas de un modo
distinto.

El autor considera que entre las claves de la salud mental estén la responsabilidad y
la capacidad de funcionamiento social. Para ello propone una técnica en la cual cada
miembro de la familia asuma su responsabilidad por los efectos que causa en los demés
y funcione apropiadamente. Con respecto al funcionamiento social, afirma que es
fundamental que las familias en crisis toleren los sintomas, pero no el mal
funcionamiento del miembro que los presenta.

Por otro lado, define claramente su postura de optimismo ante las familias,
considerando un honor que pongan su vida en nuestras manos y el uso del buen humor
como herramienta. En este sentido afirma que es mas fdcil nuestro trabajo como
terapeutas si corremos el riesgo de confiar en las familias, y en que actuaran de manera
sensata si conocen una forma sensata de actuar.

Fl autor clasifica a las crisis en cuatro categorfas: crisis inesperadas, crisis de
desarrollo, crisis estructurales y crisis de desvalimiento (Pittman III, 1990).

1) Crisis inesperadas: en las cuales la tension es obvia y surge claramente de fuerzas
ajenas a la familia. Se trata de crisis que no podrian preverse y que no es probable
vuelvan a ocurrir. Se acompafian de culpas que no son tutiles para enfrentar la
crisis; lo que puede hacer la familia en estos casos es concentrar la mayor parte de
su energfa en lograr reagruparse para mantenerse en funcionamiento.
Representan el gran riesgo de que la familia busque culpables o se esfuerce en
encontrar algo que podrian haber hecho para evitar la crisis, en cuyo caso el -
esfuerzo terminar por revelar deficlenclas personales y familiares a las cuales se
les adjudica dicha responsabilidad de la crisis.

Probablemente se pase por alto la necesidad de hacer un esfuerzo coman y
adaptarse a la situacion, enfocandose mds bien en un conjunto de ataques y
defensas.

Refiere como “una oportunidad de curacion si las emociones que suscita la crisis
en curso adquieren prioridad sobre las emociones vinculadas con el pasado”
(Pittman III, 1990, pag. 31).

2) Crisis de desarrollo: son universales y previsibles; llegan a presentar cambios
permanentes en la estructura y funcionamiento de los miembros de la familia.
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3)

4)

Abarcan las etapas del ciclo vital familiar, por ejemplo el matrimonio, nacimiento
de los hijos, la adolescencla, etc.

Es inevitable que haya crisis en cada estadio de desarrollo, y la familia requiere
adaptarse a la cambiante capacidad funcional o estado emocional del miembro
que entra en la nueva etapa. Se afirma que la respuesta natural de la familia es la
de demorar el cambio, castigarlo o evitarlo, y en este sentido el problema mas
grave es el enfocarse a detener la crisis en vez de aceptarla, definirla y adaptarse a
ella. Otro problema grande (aunque no tan comtn) es tratar de acelerar o hacer
més grandes los cambios.

Crisis estructurales: son aquellas en las cuales se exacerban de manera regular
determinadas fuerzas dentro de la familia, generalmente como resultado de una
tension no manifiesta. Incluso no tienen que ver con la tension, ni son un intento
por evitar, comprender ni cambiar nada.

Este tipo de crisis no son un esfuerzo por producir el cambio, sino para evitar que
el cambio tenga lugar; ejemplos Hpicos de familias tendientes a las crisis
estructurales, son aquellas con un miembro alcoholico o violento, donde el
cambio parece intolerable, atin cuando se trate de la remision del stntoma. Una
forma tfpica de estas familias para evitar el cambio es la amenaza de
desintegracion,

Crisis de desvalimiento: ocurre en familias con al menos un miembro
dependiente y disfuncional, que mantiene unida a la familia a partir de sus
necesidades de cuidado y atencién; en ocasiones esta necesidad de ayuda
trasciende a la familia y requiere la intervencién de personas externas (nifieras,
enfermeras, beneficencia social, terapeutas, entre otros). La tension mds
importante en este tipo de crisis, deriva de la falta de control del cuidador externo
y la posibilidad de que dicho cuidador cambie las reglas o tome decisiones sin
explicarlas a la familia.

Otra situacién comin que contribuye a las crisis de desvalimiento es la falta de
concordancia entre la familia y el terapeuta respecto a la forma de actuar, por
ejemplo que el terapeuta vaya encaminado a lograr el cambio mientras que la
familia est4 instalada en no cambiar.

En estos casos, es necesario establecer las necesidades espedificas del miembro
que requiere apoyo, para evitar que los cuidados sean insuficientes o excesivos.

Los aspectos mds relevantes al hablar de crisis son, desde mi punto de vista, el que

las crisis pueden entenderse de modo positivo, significando igual un riesgo que una
oportunidad, y el hecho de que es definida como el punto de cambio; de igual relevancia
considero el énfasis en la necesidad de que las familias continten funcionando a pesar
de los stntomas relacionados con la crisis. Esta visién junto con el uso de las técnicas del
modelo de terapia breve centrada en soluciones, fueron el enfoque predominante para la
atencion de la familia,

111



V. Competelicias profesionales: Andlisis temético y presentacion de caso clinico

experien n 1 rdida

Desde el punto de vista de White, la mayoria de las personas que atraviesan el
llamado “duelo patol6gico” por la muerte no superada de un ser querido, son llevadas a
través del camino de “decir adiés”, comprendiendo con esto que en el momento en que
sean capaces de ello habran superado el problema. Sin embargo, para White (1995) la
forma id6nea para crear una narrativa distinta respecto de la pérdida es justo el poder
decir nuevamente “hola”, con lo cual pueden realizarse preguntas que lleven a extraer
un poco de esa persona significativa. Esto permite segtn White reivindicar la relacién, a
través de preguntas que inviten a relatar la experiencia positiva que de ellas tenfa el ser
perdido.

Es importante complementar las preguntas para extraer algo de la persona, con
preguntas que incitan a versiones alternativas de la vivencia, versiones que presentan
los hechos de un modo que les permita escribir una nueva historia de sus vidas.

Finalmente es necesario circular este nuevo conocimiento surgido del proceso de
decir de nuevo “hola”, esto es que haya un piiblico que presencie la nueva historia. Es
necesario entonces elaborar preguntas que permitan identificar y reunir a dicho pablico.

Sluzki (1998) al hablar acerca de las pérdidas asegura que el proceso mediante el cual
estas experiencias desgarradoras comienzan a cicatrizar ocurre con la familia, loa
amigos, los conocidos, en el imaginario privado, en el lenguaje y la construccion de la
realidad, en el mundo interpersonal, y en la red social.

Para Sluzki la experiencia de pérdida y dolor es tnica para cada individuo en
contexto; los modelos son por otra parte “redes ideol6gicas que cazan, ordenan,
organizan y otorgan significado a lo que ocurre” (Sluzki, 1998). Las experiencias de
pérdida son enfriadas por la mediatizacién del lenguaje, y son organizadas por éste con
base en los multiples supuestos explicitos e implicitos que nos permiten establecer
consensos. Si utilizamos el modelo de red social, tenemos una herramienta conceptual
Gtil y poderosa para organizar las experiencias personales y colectivas relacionadas con
la pérdida.

CASO 4: Carmen Baqueda

Terapeuta: Erika Trujillo

Supervisora: Nora Renteria Cobos

Enfoque de la supervisién: Modelo de soluciones

Equipo terapéutico: Marino Aparicio, Ivette Delgado, Blanca Lopez, Claudia Navarro,
Yazmin Quintero, Alma Téllez, y Joaquin Torres
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Figura 1. FAMILIOGRAMA CASO CARMEN
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MOTIVO DE CANALIZACION

Es referida por una terapeuta de la residencia en medicina conductual con quien
estuvo es tratamiento y fue dada de alta. La terapeuta reporta estar preocupada por
esta familia debido al fallecimiento reciente de Rodrigo (el padre) tras lo cual Carmen
se entera de que consumia drogas.

Adicionalmente Carmen se enter6 hace poco de que Susana (la hija mayor) estd
consumiendo también drogas.

DESCRIPCION DE LA FAMILIA

Carmen es una muger de 33 afios, viuda desde abrll de 2003 en que su esposo muri6 a
consecuencia del alcoholismo. Tiene dos hijos, Susana de 14 afios y Rodrigo de 12,
quienes cursan actualmente la secundaria. Carmen se dedica a elaborar y vender
productos de artesanfa, como collares, aretes, y blusas bordadas. En el momento que
inici6 el proceso terapéutico era de la venta de esos productos de donde ella sobrevivia junto con
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sus hijos, pues la pensién atin estaba en tramite. Posteriormente contaria con ambos
ingresos, el de la pension asf como el obtenido por sus ventas.

Vive con sus hijos en la planta baja de una casa, y en la planta alta vive un
hermano de su esposo al que considera un apoyo después de que Rodrigo muri6.

CRONOGRAMA DE SESIONES
Fecha Asistieron
19-Septiembre-2003 Carmen
03-Octubre-2003 Carmen, Susana y Rodrigo
17-Octubre-2003 No asistieron

07-Noviembre-2003 Carmen
14-Noviembre-2003 Carmen
28-Noviembre-2003 Carmen y Rodrigo

\ccn\}c\mphmmu&a
=]
o
=

(09-Enero-2004 Carmen
23-Enero-2004 Carmen
06-Febrero-2004 No asistieron

10 20-Febrero-2004 Carmen

11; Cierre 05-Marzo-2004 Carmen

12: Seguimiento | 25-Junio-2004 Carmen

DESARROLLO DEL PROCESO TERAPEUTICO

SESION 1
19 de Septiembre de 2003
Asgigti¢ Carmen.

Planeaci6n

* Explorar si asistir a terapia familiar es realmente su demanda o es s6lo por
recomendacion de la terapeuta conductual. ‘

* Una vez aclarado lo anterior preguntar en qué considera que le podemos
ayudar.

= Se plante6 explorar ademas cémo le ha ido y qué logros obtuvo con la terapia
conductual, y qué de lo que aprendio le puede servir ahora.

* Aclarar la demanda y explorar lo del consumo de drogas de la hija.

* Hablar sobre la muerte del esposo, que es un factor nuevo y diferente

D i6n de 1
Se inici6 comentando a Carmen acerca de la modalidad de trabajo con equipo
terapéutico, espejo y video-grabacion.
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A lo largo de la sesi6n se retomaron los puntos de la planeacion; Carmen
realmente estd interesada en recibir atencién familiar segtin expresa debido a que siente una
gran preocupacion por la educacién de sus hijos adolescentes, pues a partir de que muri6
su esposo siente que no hay quien la apoye en guiarlos y ella frecuentemente no sabe
c6mo hacerle y siente que se salen de control.

Por otro lado le preocupa el sufrimiento que supone sus hijos deben experimentar
por la pérdida del padre, y como no se acercan con ella a platicar considera que se
estan guardando el sufrimiento y esto los puede dafiar mas. Hace unas semanas
se enter6 que su hija fue vista consumiendo droga (cemento) lo cual también la tiene
sumamente preocupada.

Menciona que su esposo fallecié a consecuencia del alcoholismo que padecfa;
trabajaba como vigilante de la UNAM y después de que fallecié, un compafiero de ¢l
le coment6 que consumfa drogas, lo cual el esposo nunca le cont6 a ella y eso le
duele, pues asegura tenfan un pacto de que al ser una pareja tendrfan la confianza
de decirse las cosas.

Finalmente hablo de que su hija fue canalizada al centro de Acasulco para ser
atendida por un especialista en adicciones, y que tiene un dilema entre asistir alld 0 a
este centro para la atencion familiar.

Intervenciones y Mensajes

Se le coment6 que cada persona tiene diferentes maneras de expresarse y sobre
todo los adolescentes recurren a formas distintas de canalizar su dolor, y
seguramente el hecho de que no hablen con ella de la muerte del papd no significa que a su
modo no estan manejando su duelo.

A partir de los comentarios hechos por el equipo durante la pausa, se le dio el
mensaje de que tal vez sus hijos no le dicen como se sienten por preocupacién y en la
medida que la vean mé4s fuerte tendrdn m4s posibilidad de hablar con ella.

Se coment6 que las familias se acercan cuando alguien muere a pesar del dolor, y que
siempre que alguien se va queda la sensacion de haber podido hacer més cosas,
pero no hay duda de que ella ha venido haciendo cosas positivas en su familia.

SESION 2
3 de Octubre de 2003
Asistieron Carmen, Susana y Rodrigo.

Pl ién

» Explorar como fueron invitados y c6mo se sienten los chicos de venir a sesion.

* Comentar con los chicos de sus intereses y gustos, es decir de quiénes son ellos, lo
cual ayuda a establecer el "joining"

. PreguntaraCarmenquepembaparHrdelaseaibnpasada
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* 5i se habla del duelo por la muerte de pap4, c6mo lo viven y que hacen ellos
(los chicos).

Descripcién de la sesién

Se inici6 con la presentacion de los dos hijos pues no habfan asistido
anteriormente. Se les comentd la modalidad de trabajo con equipo terapéutico,
espejo y video-grabacion.

Se habl6 de su principal pasatiempo que es jugar al fatbol; tanto Susana como
Rodrigo pertenecen a un equipo que juega cada semana y entrena algunas tardes.
El equipo de Susana es de la escuela de su hermano donde ella asistfa
anteriormente, y de la cual acaban de camblarla por problemas de conducta. Habla de que
extrafia a sus amigos de la otra escuela, y que “se da sus vueltas” algunas tardes y
cuando entrena para saludarlos. El cambio le ha costado trabajo.

Cuando mencionan los partidos que juegan cada sdbado, se entristecen al
recordar que su papa los acompafiaba y los apoyaba cada semana; manifiestan su
tristeza a través del llanto y del silencio.:

En esta sesion la mamé hace la peticién de ser mas apoyada por sus hijos, pues
siente dificultades en el trato con ellos y en manejar la disciplina en casa.

Se pidi6 a cada uno decir en una frase o palabra lo que significo para ellos asistir a sesion;
para Rodrigo "mucha alegrfa”, para Susana "un rato agradable" y para Carmen "una
buena platica".

Intervencion Mensajes

Se les envi6 el mensaje de que es bueno que empiecen a decirse las cosas, pero
respetando el ritmo de cada uno, y que el hecho de no hablar implica el cuidado que
tienen cada uno respecto a los otros.

Se remarcé la cercanfa que tienen entre ellos como familia, y la posibilidad de
contar con el apoyo de los demas en caso de requerirlo por dicha cercania.

Se utiliz6 la metdfora de un barco dirigido por dos personas, en el cual una de ellas ya no
estd y esto implica una responsabilidad mayor para quien sf queda y cambios para poder seguir
a flote como familia.

SESION 3
17 de Octubre de 2003
No asistieron. Se contact6é con Carmen telefénicamente y comenté haber olvidado la

cita, motivo por el cual no asistieron ni avisaron de su ausencia.

SESION 4
7 de Noviembre de 2003

Asistitd Carmen,
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Plapeacién
. PedhaCammquemmetecﬁmoquierequelaapoymsushﬂos
* Establecer cudles son las cosas concretas que necesita para establecer los
Ifmites con sus hijos
* A qué se refiere con llevarse mejor
* Explorar sus redes de apoyo
* Preguntar que ha mejorado de la relacién a partir de la tiltima sesion

Descrip¢ion de la sesi6n

En esta sesi6n Carmen reporta que las cosas han estado un poco mejor, pues ha
sentido una mayor participacién de sus hijos.

Se explor6 cuales son los métodos que utiliza para que las obligaciones de cada uno
se cumplan y menciona que antes le funcionaba un cuadro de recompensas y castigos
con Rodrigo, y que tal vez lo podrfa adaptar ahora para aplicarlo con ambos hijos.

Respecto a los castigos que utiliza, dice que le cuesta trabajo definir cémo
castigarlos, pues hay cosas que considera importantes para que sean chicos sanos,
como el deporte, y que no se atreve a castigarlos con no ir a Jugar por ejemplo.

Habla de que hay una mayor ayuda de parte de Rodrigo quien incluso los
domingos le ayuda a vender, que de parte de Susana.

Intervenciones ens
Se implement6 equipo reflexivo con lo cual se enviaron los siguientes mensajes:
* Laimportancia de realizar negociaciones
* La importancia del deporte en la vida de los adolescentes, y el poder
discriminar entre un castigo y otro no tan favorable
* Ladiferencia entre benevolencia y responsabilidad
* La sensacién que da de estar cambiando y ser una persona muy fuerte y capaz de
enfrentar adversidades
Finalmente se coment6 brevemente acerca de los mensajes, ante los cuales
comento estar sorprendida, sobre todo por ser vista como una persona fuerte. Se hablo
de que lo comun es considerar fuerte a alguien con voz alta, pero que la fortaleza
estd en Ias acciones y en enfrentar la vida y resolver situaciones.

SESION
14 de Noviembre de 2003
Asistié Carmen.

Planeacién
"  Preguntar c6mo estd y como la ven sus hijos

*  Preguntar acerca de la evolucion del tratamiento de Susana
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Descripcitn de la sesion

Acude Carmen y comenta que Susana no desea asistir pues le incomoda ser observada
y grabada; se le comentd que no la presionara y que si en algin momento deseaba
integrarse lo hiciera pero sin sentirse obligada a hacerlo.

Habla de que sigue habiendo una mejor situacion en casa, pues se ha cumplido
maés con las tareas de cada uno, pero le sigue constando trabajo manejar la disciplina. Al
respecto considera que dependiendo del acto debe imponer un castigo.

La situacién ha mejorado con Susana en el sentido que la chica ha tomado la iniciativa
para hacer las labores de la casa y para dialogar cuando no se cumple con los acuerdos, e
incluso le ha pedido a Rodrigo que también haga lo que le corresponde. Rodrigo
por su parte ha mejorado su conducta en la escuela y ha respondido diferente
cuando se le llama la atencion.

Al preguntarle a Carmen lo que quiere para sus hijos, responde que quiere que sean chicos de
bien.

Intervenciones y Mensajes
Se envié como mensaje:
“Es importante que Carmen se crea que es la autoridad de una madre que hoy se qued6
sola, pero es imposible asumir el papel de pap4d y mam4 por lo cual ella solo puede
fungir como madre”. “Para cualquier persona es dificil el trato con adolescentes, incluso
para su esposo lo serfa”.
Se reconocieron y remarcaron los cambios siguientes: _
e Susana tomd la iniciativa para hablar y hacer acuerdos respecto a las labores en
casa.
¢ Rodrigo ha mejorado en la escuela.
¢ Rodrigo respondit diferente a los lamados de atencion.
* Carmen reconoce que estdn cambiando y que ya no son unos nifios, por lo cual son
necesarias reglas acordes con su edad.
e Carmen da la oportunidad al didlogo con sus hijos; los escucha sin que esto ponga en
cuestionamiento que se implemente la consecuencia cuando alguno de ellos no cumplen
con algtin acuerdo.

SESION 6
28 de Noviembre de 2003
Asistieron Carmen y Rodrigo.

Planeaci6n

*  Explorar si contindan los cambios. Si contindan, explorar como podrian hacer
para mantenerlos y/o ampliarlos.
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*  Respecto a la educacion de sus hijos preguntar a Carmen cuéles considera las
més importantes.

*  Preguntar como piensan pasar las fechas navidefias y la implicacion de que
serd la primera navidad sin Rodrigo (padre).

Pescripcion de la sesitn

Carmen refiere que contintian los cambios, y particularmente nota que su hijo ha
participado mas en las labores de la casa sin quejarse y sin tener que insistirle tanto;
Rodrigo menciona que esta de acuerdo en que las cosas van mejor pues antes su mamd le
gritaba y ahora ya no, y que en la escuela ya no lo regafian tanto por no llevar tarea. Al
preguntarle qué has hecho diferente, éI responde que hacer la tarea, y Carmen amplia la
respuesta en apoyo de su hijo.

Como lo mas importante para sus hijos, ella considera que tengan valores, como ser
responsable y honestos; Carmen se daria cuenta que estdn teniendo estos valores en sus
actos, si le dicen la verdad, y en que respeten las cosas cuando van a una casa. Al respecto
Rodrigo opina que es muy importante lo que dice su mamd y aunque se interesa en saber
sl ella ha captado sefiales de deshonestidad de su parte, no se anima a preguntarle,

Refieren que Susana también ha notado estos cambios. Se les cuestioné como hacer
para mantener los cambios; Rodrigo opina que seguir haciendo las cosas que a cada quien
le corresponden, de forma que hagan todo entre todos, y Carmen opina igual, que si
continian cada quien cumpliendo sus responsabilidades los cambios seguirdn presentes.

"Carmen habl6 de que ha empezado a priorizar con sus hijos, lo cual le ha servido para
no sentirse sobrecargada y con la sensaci6én de tener que hacer todo al mismo tiempo.

Rodrigo tiene muy claras sus responsabilidades, incluso las mencioné en la sesion.

Se realiz6 un cambio en la direccién sugerido por el equipo terapéutico hacia las cosas
que disfrutan y hacen juntos, en familia; comparten ir los tres al fttbol los sdbados.
Rodrigo menciona que estdn juntos y le agrada; Carmen agrega que también le agrada esa
convivencia, sobre todo porque después de los partidos se van a algtin lado, y que a pesar
de que no le gusta el fatbol los acompafia pues considera es muy positivo que hagan un
deporte, y eso la ha llevado a interesarse y aprender un poco sobre ese deporte.

Susana y Rodrigo comparten a veces el ir juntos a fiestas, aunque a la chica le disgusta
que Rodrigo le cuente lo que ocurre en las fiestas a su mamd. El refiere que se llevan bien
y se cuentan sus cosas, y generalmente se respetan. Carmen ha apoyado esta uni6n a
través de conversar con ellos.

Intervencion
Se intervino mencionando el efecto de “bola de nieve”: Carmen mencioné que no
notd los cambios hasta ese momento y se le enfatiza que entonces parece que unos
cambios han llevado a otros sin que siquiera se den cuenta de ello, pero ha ocurrido.
Después de la pausa los mensajes fueron:
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¢ Los cambios ocurren como en una especie de circulo donde cada uno ha apoyado el
mantenimiento del mismo: Rodrigo coopera, Carmen no se exalta y no grita, Susana lo
nota y continta haciendo lo que les corresponde, al igual que Rodrigo, etr.,

¢ Esimportante planear el iempo Hbre para compartirlo como familia.

»  Se les pidi6 como tarea organizar su lempo para realizar actividades planeadas durante
las vacaciones.

s Se resalto que las fechas proximas serdn seguramente dificiles por la nostalgia y la
ausencia de Rodrigo padre, pero confiamos en que lo van a poder enfrentar sobre todo al
estar ahora més unidos como familia.

¢ Sele envio un mensaje a Susana de que la extrafiamos hoy en la sesion, pero suponemos
a partir de lo que escuchamos que estd tan bien como Rodrigo y Carmen, y si en algtin
momento quiere asistir la esperamos.

SESION 7
9 de Enero de 2004

Asisti6 Carmen.

Planeacién
*  Explorar como se encuentra la familia tras la ausencia de mas de un mes en la
psicoterapia por las vacaciones.

D 1a sesién

Acude Carmen, mencionando que tuvo un buen fin de afio, en el cual pudo
descansar y se dio tiempo para reflexionar sobre ella, pues considera se ha ido
conociendo en este tiempo y descubri6 cosas de si misma que le pueden ayudar mucho
para no quedarse donde estd, sino ir més alld, saber mds, hacer otras cosas, no ser
conformista.

Respecto a sus hijos descubrié que tiene diversas preocupaciones: que sean chicos
que no se vayan del lado equivocado, que no se mantengan involucrados en drogas, que
tengan un trabajo y sean personas felices.

Comento que hubo un problema en la escuela con Rodrigo pues lo encontraron con
otros compafieros tocdndose y masturbandose en el bafio; ella lo considera un juego
sexual apropiado para la edad de su hijo, pero sf le preocupa el modo en que lo estan
manejando en la escuela, donde le han recomendado incluso que lo lleve con un
psicélogo. A partir de esto ella se acercé con su hijo y hablaron respecto a la sexualidad,
lo cual le cost6 mucho trabajo pues habfa asumido que era un tema que el chico tendrfa
que tocar con su padre, no con ella, y expresa con mucho dolor que le hace falta su
e5pos0.
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Expresa que pensaba que ella pasaria este proceso de la adolescencia de sus hijos al
lado de su esposo; sin embargo sabe que sus hijos sf le tienen la confianza necesaria para
acercarse a ella en situaciones dificiles, por ejemplo relacionadas con su sexualidad.

Considera que si sus hijos la calificaran en su rol de madre, Susana le pondria un 9, y
Rodrigo un 7 u 8. Ella se pondria un 6; y su esposo le pondrfa un 10.

Habla finalmente de que siente tener un “freno”, pues tiene las ganas de hacer cosas
pero algo se lo impide.

Intervenciones y Mensajes

Se retomd la intervencion de sesiones atrds respecto a que Carmen no puede cumplir
en los roles de mama y pap4, sino ser mama de dos hijos que desafortunadamente no
cuentan con un padre.

Se enfatizé la importancia de la confianza que sus hijos tienen con ella como un
recurso importante de la familia.

Se elogi6 su capacidad para abrirse ante sus hijos en un tema tan dificil de abordar
como lo es la sexualidad.

Se recurri6 a la técnica de “Decir de nuevo hola” al pedirle que pensara en cémo la
evaluarfa su esposo si pudiera hacerlo, y al invitarla a reconocer todo lo que Rodrigo
dej6, no solo lo que ya no tienen a partir de su muerte.

Se le dieron los siguientes mensajes del equipo:

¢ Nos inquieta saber si se ha dado momentos para llorar por su pérdida, y se
pone a su disposicion las sesiones de psicoterapia para hacerlo siempre que lo
necesite,

*» Se le solicit6 pensar y escribir como tarea 1) qué cosas considera que la pudieran
estar frenando, 2) como se darfa cuenta que ya no estd puesto dicho freno y 3)
qué ha estado haciendo para vencer el freno (excepciones)

o Se le sugiri6 buscar apoyo en una figura que sustituya la imagen paterna de
Rodrigo con su hijo y aborde los temas que para ella como mujer le serfan
dificiles; pensé en su cufiado Eugenio.

¢ Quizd el no acercarse y conversar con ella sea parte del estilo personal de
Rodrigo.

¢ Como una mamé la vemos con mucha claridad y seguridad.,

SESION 8
23 de Enero de 2004
Asistié Carmen.

Planeacién
= Explorar qué ha sucedido con la situacién escolar de Rodrigo a partir de la

masturbacion.

121



IV. Competencias profesionales: Anilisis temitico y presentacion de caso clinico

= Explorar que ha sucedido con la situaciéon de Susana y su proceso terapéutico
para combatir el consumo de drogas.

* Plantear la posibilidad de establecer contacto con la escuela de Rodrigo y con el
terapeuta de Susana para trabajar de forma conjunta.

* Revisar la tarea de la sesi6n pasada.

Descripci¢n de la sesi6n
Estd un poco menos estresada; en casa se estdn comunicando mejor y les ha

funcionado hablar y que ella les diga a sus hijos qué espera de ellos. Ve mejor a Susana
es la escuela y en su aspecto fisico, y Rodrigo considera estd igual pues no quiere
estudiar, estd rebelde, no toma los apuntes, y reprob6 5 materias en el bimestre, de un
total de 12.

Al preguntarle qué mejoras ha notado a partir de que ella apoye a su hijo en la
escuela, respondié que lo nota contento; ha pensado en cambiarlo de escuela pues
donde asiste es un ambiente de mucho vandalismo y riesgos.

Respecto a Susana apenas retomar4 su proceso en Acasulco; lleva 8 de 12 sesiones.
Le gusta que su hija le hace caso a la primera, y ya no se retine tanto con los chicos con
quienes empez6 a consumir drogas. Respecto al consumo que tuvo su esposo antes de
morir, ella le dijo a su hija pues not6 que ella sospechaba, y no le ha comentado a
Rodrigo.

El freno del que habl¢ en la sesion pasada se conforma por su estado de dnimo; hay
mucho coraje por la falta de confianza de su esposo al no decirle que consumia drogas,
pues se apoyaba en 6l cuando él le “jugo mal” y le minti6, no es justo para ella que no la
haya tomado en cuenta para decirle por lo que estaba pasando tras 16 afios juntos. Se
imagina que lo oculto por miedo y la seguridad de poder manejar éI la situacién solo.

Intervenciones y Mensajes

Se hizo el sefialamiento de que ella se ha ido adaptando al cambio de sus hijos por
entrar a la etapa adolescente.

Se reforzaron los cambios que ella ha hecho respecto a sus hijos, como apoyar a
Rodrigo para las tareas, confiar en Susana, y buscar apoyos.

Se sefial6é que los cambios mds s6lidos son los pequefios.

Se reforzé como algo vilido el que esté tan enojada con Rodrigo, por un lado al
haberse ido (lo cual es parte natural cuando uno enfrenta la muerte de alguien) y por el
hecho de haber decidido no decirle que consumia drogas.

Se le cuestioné qué habra visto Rodrigo para tener la certeza de que ella podria sola
con la responsabilidad de ser madre sin ¢, esto con el fin de enfatizar sus capacidades y
recursos.

Como mensajes del equipo se recalcaron los siguientes:
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¢ Que entendemos su necesidad de cerciorarse de que Susana no esté
consumiendo drogas sobre todo a partir de la experiencia con su esposo.

¢ El no decirle fue una decision de Rodrigo, correcta o incorrecta, pero lo que ella
hizo fue dar tu apoyo del modo que consideré correcto con la informacién que tenfa.

¢ Serecalco el freno no como algo que la detiene, sino que ella controla y le
permite pensar con mas calma las decisiones, y que el no acelerar ahora le serviré para
tomar decisiones mejor pensadas y m4s sensatas.

SESION 9

6 de Febrero de 2004

No asistieron. Carmen se comunic6é para avisar que le serfa imposible asistir porque
debfa realizar un tramite relacionado con su plaza de trabajo en la UNAM.

SESION 10

20 de Febrero de 2004
Asistié Carmen.

Plan n
* Explorar la situacién familiar actual respecto a los cambios que se han venido

presentando.

Descripcién de la sesion
Comienza la sesiéon hablando de que sentir que estaba perdiendo el tiempo le sirvié

para empezar a tomar decisiones; ha hablado mas con su hijo, y su cufiado le ha
apoyado econémicamente pagando la terapia de Rodrigo.

Nota a Rodrigo cambiado, lo nota mas responsable, ha mejorado sus calificaclones,
se asea y arregla mas, le platica de las chicas de su escuela e incluso lo acompafi6 a
comprar un regalo para una chica. Siente que estdn mas cercanos. Con Susana ha tenido
mayor facilidad para acercarse, y ahora también lo estd logrando con su hijo; lo
“apapacha” sin dejar de ponerle limites, y platica méas con él.

Esto se ha reflejado en un ambiente familiar de mds armonia, percibe menos triste su
casa, acepta mds la situacién de que su esposo muri6, y esto le permite quedarse sola, lo
que antes no podfa hacer. Ella por su parte ha podido aplicar lo aprendido en la terapia
y los talleres que ha tomado. Se siente bien, aceptando la muerte de su esposo, ya no le
reprocha, valora el esfuerzo de sus hermanas y mamaé por apoyarla y acompafiarla en el
duelo, ya no tiene pensamientos negativos, y aunque sf hay mucho dolor de que él se
haya ido, puede ver su foto sin llorar y agradecerle lo que hizo por ellos.

Considera que no faltarfa mucho, solamente seguir siendo constante en la aplicacion
de reglas y limites con sus hijos.
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Intervenciopnes y Mensajes
Se sefial6 como una capacidad de Carmen el poder identificar las diferencias entre su

relacion con su hijo y con su hija, y a partir de ello ajustar su forma de acercarse a cada
uno.

Se enfatiz6 también su capacidad para poder ver lo positivo que le dio Rodrigo su
esposo, sin quedarse solamente con la idea de haber sido traicionada por él.

Se ampliaron los cambios. Se le pregunt6 qué faltarfa para considerar que se ha
cumplido el objetivo de la terapia respecto a la relacion entre ella y sus hijos.

Los mensajes vertidos por el equipo son:

e Las opiniones del equipo se dividen entre seguir trabajando en relacion a los
hijos, y otras que opinan que deberfamos empezar a trabajar respecto a Carmen. Ella
opina que su interés en ese momento es sacar a sus hijos adelante.

e Se le pidi6 pensar si se terminara en este momento el proceso, qué cosas de la
psicoterapia encuentra Gtiles en las diferentes dreas de su vida.

Identific6 en ese momento el poder reflexionar, y el haberle dicho cosas de ella
que no conocfa mediante el equipo reflexivo. Se le pidi6 que identificara como esto se
ve reflejado en casa.

SESION 11, Cierre
5 de Marzo de 2004

Asistiéo Carmen.

Plapeaci6n _

* Revisar la tarea, respecto a cémo se ha reflejado en su vida lo que ha aprendido
en el proceso terapéutico.

= Replantear el curso del proceso terapéutico a partir de nuestra idea de que la
demanda inicial ha sido cubierta.

Descripeion de la sesi6n
Al preguntar a Carmen que pensé respecto a lo que comentamos la sesion pasada,

ella plantea la pregunta de si puede terminarse ya la psicoterapia pues se le esta
haciendo un poco diffcil asistir y donde lleva a su hijo a psicoterapia pueden atenderlos
por la tarde.

Rodrigo le escribi6 una carta agradeciéndole por su empefio en ellos, incluso al
llevarlos a terapia; le sorprendié pues pensaba que sus hijos no valoraban asistir a
terapia sino que lo consideraban un espacio para locos. Sintié6 muy bonito y penso6 que la
carta es una sefial de que est4 haciendo las cosas bien.

Abordamos de forma amplia el tema del apoyo. Siente que sus hijos y ella se han
apoyado de forma mutua cuando regresa la nostalgia en alguno por la pérdida de
Rodrigo; por otro lado Susana ya la apoya mds en el trabajo lo cual le da oportunidad de
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hacer otras cosas en casa o descansar. Los lleva a regularizacién como apoyo para que
ellos mejoren las calificaciones.

Considera que, si bien nunca terminamos de aprender, ella ha aprendido mucho en
la terapia con nosotros, en la anterior terapia y en un taller de autoestima al que asistio,
y ahora sélo queda ponerlo en préctica, por lo cual decidimos conjuntamente dar por
cerrado el proceso terapéutico.

Ha notado un crecimiento en ella al buscar alternativas y respuestas, sin quedarse en
el berrinche del enojo, 0 estancada esperando que sucediera algo imposible, como volver
a ver a Rodrigo; considera que ya lo perdond y lo dejo ir.

Al final de la sesién se realizo la intervencion del equipo reflexivo, tras lo cual se
mostré emocionada al escuchar las cosas buenas de ella que se mencionaron, lo que
considera muy ttil para continuar haciendo las cosas bien. Se realiz6 el cierre
reconociendo sus cambios y sus capacidades, felicitindola y agradeciéndole su
constancia e interés por el espacio terapéutico.

Intervenciones a)
Se le pregunt6 qué le dice de ella haber lefdo la carta de su hijo como un
reconocimiento de sus cualidades y recursos.
Se habl6 del llanto como una expresién emocional que puede significar mas de una
cosa, y de como ellos han podido darle un nuevo sentido al llanto.
Se le cuestion6 que ve en ella y su familia que le hace sentir que puede continuar sin
asistir a terapia, para enfatizar sus fortalezas.
Se le seftal6 como una impresion del equipo que no solo sus hijos han crecido, sino
también ella.
Los mensajes del equipo en esta sesién de cierre fueron:
e Elreconocimiento del equipo por los cambios que ha logrado.
¢ Se le plantearon tres opdiones: 1) que fuera la Gltima sesién, 2) que hubiera una sesion
més para hacer el clerre y 3) realizar una sesion més de seguimiento en 3 meses. Ella decidié
venir a una sesion de seguimiento.
Se implementt equipo reflexivo con lo cual se enviaron los siguientes mensajes:
= Lasorpresa y agrado por ser testigos de sus recursos, y su capacidad de cambio
a pesar de enfrentar situaciones diffciles como perder a su pareja y quedar a
cargo de dos hijos adolescentes.
* Laseguridad que notamos de que sabe como ir acomodando y encaminando su
vida.
= El agrado de escuchar que ha sido capaz de perdonar a Rodrigo y perdonarse
ella.
» Que cuenta con redes de apoyo importantes, y ha podido relacionarse de un
modo muy positivo con las personas que conforman su red.
= Que sabe donde quiere ir y se esfuerza por llegar.
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SESION 12, Seguimiento

25 de Junio de 2004
Asigtié Carmen.

Planeaci6n
* Saber como se encuentra la situacion familiar y que ha sucedido con los cambios
logrados durante el proceso terapéutico.

Descripci 1 i6n

Refiere ha habido muchas cosas, buenas y malas. Ha tenido mucha tarea con sus
hijos; contintian en terapia ella y Rodrigo, pues Susana ya no quiso asistir a ningin
proceso terapéutico. Ha hablado mucho con su hijo, considera que ha crecido y lo ve un
poco mejor en su conducta, incluso él decidi6 terminar el afio escolar y salvar las
materias que pudiera, pero a ella le agrada mucho que haya sido por iniciativa de su
hijo.

Una gran parte de la sesion Carmen habl6 de las dificultades que ha tenido con
Susana, quien continta con la adiccion; desde hace un mes la atienden en Centros de
Integracion Juvenil. Le ha costado mucho trabajo manejar la situacién de adiccién de su
hija, el observar como esto repercute en toda la familia, particularmente en Rodrigo,
quien le reprocha que la deje salir sabiendo que ira a consumir droga, el quererla ayudar
y que le digan que solo Susana puede ayudarse y debe dejarla tocar fondo.

Se le reconocié que como mamd lo que puede hacer, y estd haciendo, es posibilitar
las condiciones necesarias para que su hija cambie, pues no es su responsabilidad
directa el cambio de Susana.

Siente que su hijo no comprende el problema pues le hace reproches por dejarla salir
de la casa, y teme que ¢l esté viendo que pierde autoridad pues lo considera un riesgo
para que en el futuro 1 tampoco respete su autoridad como madre.

Pese a todo esto, considera a podido enfrentar la situacion sin abatirse y haciendo
uso de sus recursos personales y familiares.

Intervencion Mensa

¢ Ubicar a Rodrigo como un termoémetro de las cosas que estd haciendo ella como
mam4 y que le estarfa faltando. De este modo se les coloct a ella y su hijo como un
equipo frente el problema de la adiccion de Susana. Se le llevo a identificar a més
personas con quien pueda hacer equipo, y encontré en su mamd y su cufiado a dos
miembros més.

o Enfrentar la adiccion requiere mucha paciencia y entereza; se utilizo como
metafora el nado de resistencia comparado con el nadar a velocidad, pensando en que
para enfrentar esto requiere una actitud de resistencia y muchos apoyos.

126



IV. Competencias profesionales: Andlisis temdtico y presentacion de caso clinico

¢ Se le sefial6 todo lo que esta haciendo para ayudarse en esta situacién, dejando
abierta la posibilidad de que me contacte si requiere algin tipo de apoyo.

¢ Se le entreg6 un “diploma de recursos especiales”, como reconocimiento escrito
de los recursos que observamos en ella durante su proceso terapéutico.

INTEGRACION DEL CASO

SINTESIS DEL PROCESO

A la mayorfa de las sesiones acudi6 Carmen sola pues Susana opté por el
tratamiento de adicciones y se neg6 a asistir a ambos espacios, ademds de que una
preocupaciéon de Carmen era el rendimiento escolar de sus hijos y el asistir a terapia
implicaba que faltaran a la escuela por el horario.

A lo largo del proceso se pudo fortalecer a Carmen, o mds bien llevarla al
reconocimiento de su fortaleza, lo cual le permiti6 asumir una postura mas firme frente
a sus hijos y negociar acerca de las reglas, fmites y apoyos en casa. Al mismo tiempo se
fue trabajando en la elaboracién del duelo por la pérdida del esposo, con lo cual se pudo
concluir el proceso después de 11 sesiones.

La petici6n de concluir la el proceso terapéutico fue hecha por Carmen, quien afirm¢o
sentirse lista para continuar sin el apoyo terapéutico, al sentirse més segura y con un
buen manejo de la educacién de sus hijos y de la relacion con ellos. Por otro lado
expres6 que ve de otra forma la muerte de Rodrigo pues quiza el no platicarle que
consum{a drogas constituy6 un intento por protegerla de sufrir.

Se realiz6 un seguimiento tres meses después en el cual Carmen report6 continuar
con los cambios logrados pese a que estaba viviendo situaciones dificiles relacionadas
con la adiccion de su hija a las drogas.

EVALUACION DE PROBLEMAS
Los problemas enunciados por Carmen desde el inicio del proceso fueron tres:

1. La sensacion de necesitar un apoyo en guiar la educacién de sus hijos a raiz de la
muerte de su esposo, pues siente que se le salen de control.

2. La tristeza por la muerte de su esposo y el haberse enterado que consumia drogas.
Dicha tristeza es no solo en Carmen, sino en sus hijos, y le preocupa el hecho de que
no le expresen su dolor verbalmente, pero los observa tristes.

3. La preocupacion por su hija Susana pues le comentaron que la vieron inhalando
cemento.

Cada uno de estos problemas presenta una evolucion distinta; la sensacion de falta
de apoyo y dificultades para impartir la disciplina y la tristeza asociada a la muerte de
su esposo tiene 5 meses, desde abril, mes en que Rodrigo fallecio.

Con respecto a la preocupacion por Susana se presenta desde hace unas semanas en
que le comentaron haberla visto consumiendo drogas.
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A lo largo del proceso agreg6 un problema relacionado con los anteriores: la
preocupacion de que Rodrigo tuviera una orientacién respecto a la sexualidad pues fue
encontrado en la escuela junto con otros compafieros masturbindose frente a sus
compafieras.

EVALUACION DE RECURSOS

Algo sobresaliente en Carmen que pudo ser evidenciado a través del proceso
terapéutico y sobre todo de acuerdo al modelo bajo el cual se supervis6 el caso, fueron
precisamente los recursos en ella para poder enfrentar las situaciones que estaba
atravesando. Algunos de los mas importantes son:

» Fortaleza para enfrentar las situaciones adversas

» Flexibilidad para entender la postura de los hijos y la etapa de vida que
atraviesan a través de la empatia y el recordar su etapa adolescente

* Reconocimiento de sus limitaciones por ejemplo para poder conversar con
Rodrigo su hijo acerca del tema de la sexualidad

* Capacidad de adaptacién a los cambios radicales de vida que ha estado
teniendo.

* La bidsqueda y aceptacion de apoyos externos, como por ejemplo su cufiado y su
mamd, pero al mismo tiempo la capacidad de poner limites en la
intervencion del cufiado en la educacién de sus hijos.

* Capacidad de escucha y entendimiento de las necesidades de sus hijos, lo
cual se traduce en una habilidad para poder negociar.

»  Posibilidad de buscar apoyo profesional en caso de requerirlo

JERARQUIZACION DE PROBLEMAS

En la jJerarquizacion de problemas a trabajar en el proceso se decidié abordar dos: la
sensacion de no tener el control en la educaci6n de sus hijos, y el duelo por la muerte de
Su esposo, en ese orden.

Los otros problemas mencionados, que estdn relacionados con sus hijos, Carmen
decidi6 que se trabajaran cada uno por separado, con un terapeuta experto en adicciones
para Susana y un terapeuta para Rodrigo.

Los dos problemas con los que se decidi6 trabajar el proceso en este espacio,
pudieron ser abordados de forma intercalada, pues iban de la mano uno con el otro.
Para ambos los resultados obtenidos a través del proceso fueron favorables, cumpliendo
con ello ]a meta terapéutica.

HIPOTESIS

La impresién acerca de la situacion con la que Carmen se present6 a terapia, es que
estaban apenas ajustando su vida familiar a esta nueva circunstancia donde ella quedé
como dnica responsable directa de la educacion de los hijos, sin el apoyo de su esposo
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quien antes constitufa esa figura de autoridad que posibilitaba el cumplimiento de
reglas de los hijos adolescentes.

Por otro lado las circunstancias en las cuales se dio la muerte de Rodrigo y la pérdida
de su esposo generaron en ella sentimientos de tristeza y enojo. En este sentido la
sensacion de la familia al ver el sufrimiento de los demds (Carmen de sus hijos, y sus
hijos de ella y entre ellos) evitaba que pudieran expresar abiertamente el dolor por la
pérdida y los mantenfa en un estado de aparentar que no pasaba nada, pero donde
todos se daban cuenta que sufrfan,

OBJETIVOS A CORTO PLAZO

Como objetivos a corto plazo se estableci6 el lograr la expresién afectiva del dolor
para poder superar la pérdida y el duelo por la muerte del esposo, ademas de lograr
establecer un método de disciplina en casa que permitiera el apoyo hacia Carmen en
las labores del hogar y el poder designar a sus hijos espacios de esparcimiento sin que
esto implique la falta de cumplimiento de los acuerdos.

OBJETIVOS A MEDIANO PLAZO

A mediano plazo se contempl6 la posibilidad de trabajar otros ambitos de la vida
de Carmen, como es su desarrollo personal, sin embargo al no ser su demanda,
no estuvo en la posibilidad de continuar el proceso y dar el tiempo para intervenir en
ese sentido.

PLAN TERAPEUTICO

* 5e plante6é como plan terapéutico el poder fortalecer a Carmen a través del
reconocimiento de excepciones y cambios respecto al problema.

* Se establecl6 la importancia de explorar sus creencias respecto a la muerte y el impacto que
podria tener el cumplimiento del primer aniversario de la muerte de Rodrigo. ‘

* Se planed poder promover la despedida de Carmen hacia su esposo en caso de que no lo
hubiera hecho.

» También se consider6 importante remarcar las diferencias en la forma de
expresar el dolor de acuerdo a cada individuo, su edad, su estilo, etc.

« Hacer intervenciones bajo la modalidad de equipo de reflexdon.

SITUACION DE LA FAMILIA AL FINALIZAR EL PROCESO

Se llevaron a cabo todas las estrategias planeadas y se puede afirmar que se
concluyé el proceso de forma exitosa. Después de 11 sesiones de proceso (9 efectivas
y 2 inasistencias) se logré el objetivo terapéutico y Carmen consideré estar lista para
continuar sin el proceso.

Se realiz6 una cita de seguimiento el viernes 25 de junio. En ese momento estaba
enfrentando la adiccion de su hija a las drogas, lo cual desde luego tenfa un impacto en diversas
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areas de la familia; se aprovecho la ocasion para reforzar sus recursos, y enfatizar la necesidad
de buscar apoyos y seguir conformando un equipo con su hijo y las demais personas
significativas de su entorno, para hacer frente a la dificll situacion.

Pese a lo anterior Carmen consideraba tener un buen manejo de la educacién con sus
hijos, una relacion cordial con ellos, sentfa cierta tranquilidad pues ambos estaban
siendo atendidos de forma individual, y seguia sintiéndose fuerte y capaz de seguir
desempefiando un buen rol como madre. Se le entreg6 un reconocimiento por los logros
obtenidos y el esfuerzo y constancia mostrados durante su proceso terapéutico.

REFLEXION

Este caso en particular me permitié observar como la conflanza en los recursos de las
persona puede hacer florecer habilidades y herramientas que ya forman parte de 1as personas,
pero que no se habfan desarrollado plenamente o no se habfan reconocido, atn
cuando fueran parte del individuo o la familia.

Como toda profesionista que se ha formado en una epistemologfa lineal, y que me
encontraba en aquel momento en transicion hacia una vision mas integral de los sucesos,
la primera impresién que me formé acerca de Carmen es la de una mujer con pocos
recursos y con mucho sufrimiento, y si a ello le agrego el ser madre de dos adolescentes,
una involucrada con drogas, pues el panorama se tornaba cada vez mas diffcil. Sin embargo, a
partir de la supervision del modelo de soluciones pude constatar lo favorable que
resulta reconocer y poner a la vista del paciente los recursos que observamos, as
como centrar nuesira intervencion en las excepciones al problema y de este modo poder
ampliar dichas excepciones a otras 4reas de la vida de la persona.

Por otro lado, la experiencia de escuchar al equipo reflexivo fue también muy
enriquecedora para mi, ademéds de haber planteado una diferencia para Carmen,
quien pudo ver y escuchar esas voces que reconocieron en ella a una mujer fuerte y con un
gran nimero de aciertos como madre y como mujer; considero esta intervencién como la
parte central de los cambios que emprendi6.

Finalmente la mejor experiencia para mf durante la intervencion con Carmen,
fue la de poder sentir total libertad y confianza en mf como terapeuta, y el respaldo y apoyo
de mi equipo y mi supervisora. En todo momento sabfa que contarfa con
comentarios positivos y negativos sobre mi desempefio, lo que hice
adecuadamente y lo que pudiera mejorar en beneficio de mis pacientes, con la certeza de
que dichos comentarios me enriquecerfan y me harian mejor terapeuta.

Por otro lado, encuentro dos puntos que considero no se tomaron en cuenta en su
momento y que constituyen omisiones importantfsimas que limitaron el éxito completo de
nuestra intervencion.

Por un lado ignoramos por completo la circunstancia del consumo de drogas por parte de
la hija, y la implicacion de esto en las relaciones familiares, y en las dificuliades de Carmen
para ejercer su rol de madre y para superar la muerte de su esposo. Dicha situacion, si bien fue
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atendida por una persona especializada en ello, no fue tomada en cuenta para el logro del
objetivo de elaborar el duelo por la pérdida de Rodrigo y la aceptacién de que €l le hubiera
ocultado a Carmen su consumo de drogas, lo cual era fundamental considerando que ésta
tematica, que nosotros como equipo ignoramos, era reactivada con el problema actual de
Susana.

Por otro lado, el énfasis en los recursos me parece nos llevo a dejar de ver las limitaciones y
problemas, de forma particular la intensidad emocional en Carmen que, revisada desde otro
enfoque de intervencion, pudiera considerarse un cuadro depresivo. Considero que, como
experiencia para enfatizar los recursos fue muy buena, sin embargo no nos dimos la
oportunidad de tener una vision integral de la familia, pues dejamos completamente de lado
dos problemas fundamentales que tendrfamos que haber tomado en cuenta.

SEGUIMIENTO DESPUES DE TRES ANOS

Aproximadamente tres afios después de que se llevé a cabo este proceso
terapéutico, tuve oportunidad de platicar con Carmen en un encuentro casual
Después de la psicoterapia su hija continué con problemas de adiccion, y se convirtié
en madre soltera a los 16 afios; segin expres6 Carmen, Susana se encontraba en la
lucha dfa a dia por vencer la adiccién, tratando de apoyarla en el trabajo de fines de
semana (la venta de artesanfas) y por concluir la escuela secundaria. Respecto a
Rodrigo, solo mencion6 que la apoyaba un poco y continuaba estudiando. Ella por su
parte, en ese momento se encontraba en tratamiento farmacologico con antidepresivos
y psicoterapia, pues a partir de la adiccién de Susana y su embarazo precoz, aunado a
la presion econémica por la llegada del bebs, empez6 a desarrollar un problema que
le diagnosticaron como depresion.

En esa oportunidad mencion6 que el apoyo recibido por parte de nuestro equipo
terapéutico fue muy valioso en su momento, y que algo que aprendié en esa
experiencia fue a reconocer sus fortalezas, lo cual le habfa permitido enfrentar las
situaciones dificiles, y buscar ayuda cuando considero necesitarla sin sentirse por ello
débil.
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“Los terapeutas que ignoran su propia experiencia en la relacion, pueden entorpecer
significativamente su capacidad de ayudar a sus clientes”.
Leitner, 1998, p. 335.

1. Resumen de habilidades y competencias profesionales

Poder cuantificar y describir todas y cada una de las competencias profesionales
adquiridas es una tarea compleja; cualquier descripcion resulta superficial cuando
pienso en cada uno de los dfas en contacto con supervisores, maestros, compafieros de
generacién y pacientes, quienes me aportaron un sin fin de conocimientos, experiencias,
y reflexiones, pero sobre todo la apertura para ir incorporando aGn mas experiencias,
que se van ampliando y complementando, y que influyen de manera determinante en
mi préctica profesional.

Las habilidades y competencias adquiridas que describiré son diversas, y se
extienden a lag dreas contempladas en el perfil de habilidades de la residencia, esto es, a
lo teérico conceptual, al aspecto clinico, a la enseflanza e investigacién, a la prevencion,
y a la ética y compromiso social.

A lo largo de los cuatro semestres de la formacién en la Maestrfa en Psicologfa con
Residencia en Terapia Familiar, considero haber adquirido y consolidado la mayorfa de
las habilidades establecidas en el perfil de egreso, las cuales son fundamentales para el
desarrollo de la labor profesional inherente a la terapia familiar sistémica. De forma
general puedo mencionar las siguientes:

Tabla 1.

Habilidades Clinicas, Detecclén, Evaluacién Sistémica y Tratamiento
1. Capacidad de observacion del proceso terapéutico 5
2. Establecer un contacto terapéutico con quienes demandan el servicio *5t
3. Entrevistar, generar una relacién de colaboracién *Si
4. Técnicas de enganche y de alianza terapéutica * St
5. Definir motivos de consulta y demandas terapéuticas * 51
6. Evaluar el tipo de problema y opciones de solucién 51
7. Definir objetivos terapéuticos de manera colaborativa con los usuarios *51
8. Identificar necesidades y fuerzas dentro y entre los sistemas *Sf
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9. Generar y/o aplicar la metodologia derivada de los diferentes modelos
clinicos para evaluar y tratar las demandas intra e interpersonales de los +5(
usuarios

10. Formular hipétesis que promuevan el cambio o generen diferentes

+51
relaciones 5
11. Evaluar los resultados y terminar el tratamiento *Sf
12. Crear e instrumentar herramientas o procedimientos innovadores para
la evaluacion de los procesos interaccionales, incluyendo el proceso de ¢No
intervencién y su seguimiento
13. Reconocer la interdependencia entre el conocimiento cientffico, la
préctica profesional y las necesidades e intereses del usuario, con los oS
diferentes contextos sociales y culturales en los que se desenvuelven todos,
para su evaluacion
14. Seleccionar las técnicas y/ o procedimientos adecuados para la o5t

intervencion profesional, fundamentando sus elecciones

15. Disefiar, seleccionar y aplicar los diferentes métodos, procedimientos y
técnicas necesarias para incidir eficazmente en la problematica presentada | #5(
en los sistemas: individual, conyugal, familiar y grupos especficos

16. Acordar con el usuario el curso de accién terapéutica para responder a

las necesidades y coestablecer un plan para el desarrollo del proceso *51

terapéutico

17. Elaborar reportes del tratamiento +51
Tabla 2,

Habilidades te6rico conceptuales

1. Conceptualizar los aspectos teéricos de los diferentes modelos +51
expuestos en el programa

2. Analizar y discutir la viabilidad de los modelos teéricos, proponer
hipdtesis explicativas

3. Identificar la especificidad de los modelos y su aplicacién clinica,
tomando en cuenta los contextos que intervienen

+51

+5(
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Tabla 3.
Habilidades de Investigacion y Ensefianza

1. Disefiar, aplicar e implementar proyectos de investigacion sobre

problemas o necesidades de los usuarios +No

2. Difundir conocimientos 51

3. Obtener datos acerca de las caracteristicas (surgimiento,
mantenimiento, severidad, etc.) de los problemas psicosociales en
individuos, parejas y familias. Formular hip6tesis sobre los factores
involucrados.

*5(

4, Disefiar un estudio siguiendo la metodologia cuantitativa y cualitativa

+51
segun sea necesario

5. Realizar andlisis contextuales de los problemas clinicos para reflexionar

L . +51
acerca de su conceptualizacién y procesos inmersos

6. Disefiar y conducir proyectos de investigacion aplicada en los

. ) . *5t
diferentes espacios profesionales.

7. Establecer las condiciones relacionales para el trabajo inter y

multidisciplinario encaminado a la investigacién aplicada #No

Tabla 4.
Habilidades de Prevencion

1. Elaborar programas y proyectos de salud comunitaria, *5{

2. Identificar procesos que ayudan a resolver o prevenir problemas

familiares y grupales. oSt

3. Disefiar programas de difusion, educacién e intervencion para la
solucién o prevencion de problemas psicosociales en el seno familiar y ¢S5t
comunitario.

4. Aplicar estos programas, en colaboracion con los diferentes agentes,

. N . . *5
familiares e institucionales, que intervienen.

134



V. Consideraciones finales

Tabla 5.
Etica y Compromiso Social

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

*5(

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

3. Mostrar respeto y tolerancia hacia diferentes enfoques,
disciplinas, colegas e instancias institucionales.

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

5. Analizar con honestidad su trabajo terapéutico, apegandose a *51
las normas de la ética profesional.

*5(

*5(

51

6. Actualizar e innovar sus capacidades profesionales de manera *51
constante.

7. Asumir la responsabilidad de solicitar terapia personal fuera *51
del equipo de trabajo si el tutor lo considera necesario.

2. Incidencia en el campo psicosocial

El poder observar de otra forma los fenémenos humanos, me ha permitido ampliar
mi labor profesional a &mbitos que con el paradigma lineal diffcilmente habria podido
concebir; la expansiéon de mi visién y la aceptacion de una postura de igualdad y
compromiso social como profesional de la salud mental, me han permitido
desarrollarme en el ambito de la intervencién, investigacion y docencia con una
perspectiva més amplia, y sobre todo mdas abierta a la diversidad.

Una de las experiencias mas valiosas que puedo mencionar como parte de mi
formacion es la posibilidad de integrar el conocimiento, lo cual tiene como trasfondo el
poder mirar hacia muchos lados y entender a las personas desde diversos dngulos. Esto
tiene una repercusion importante: la de no fragmentar a los seres humanos con los que
trabajo, sean pacientes, alumnos, o personas que participan en una investigacion;
conocerlas de una forma mds amplia, y encontrar junto con ellos las posibilidades de
cambio y de mejorar su calidad de vida.

Si bien en el trabajo terapéutico me enfoco con las familias o individuos a la
resolucién del problema actual, es importante no perder de vista el contexto en que se
desenvuelven, y la forma en que interactdan con dicho contexto. Esto significa que el
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trabajo terapéutico realizado bajo la perspectiva sistémica es fundamental en el campo
psicosocial, pues cualquier intervenci6n realizada con una familia, individuo o pareja,
tiene una incidencia importante en otros individuos, familias o sistemas institucionales,
lo cual va generando un afecto progresivo y positivo hacia el cambio y el bienestar de la
poblacién.

En cualquiera de los ambitos en que los terapeutas sistémicos nos desenvolvamos, es
bésico poder contar con una mirada integradora, y estar convencidos de la existencia de
realidades alternas; esto nos compromete a transmitir una “vision de lentes graduables”
que evita la “cosificacion” de los seres humanos, que abre la posibilidad de aceptar,
conocer y actuar sobre las diversas realidades que se nos presenten, e ir dejando a un
lado la conviccion de que sblo existe una posibilidad en el mundo, que considero se
traduce en la falta de tolerancia y el rechazo hacia realidades diferentes a la nuestra, o a
la que consideramos la tnica posible.

3. Andlisis del sistema terapéutico total

Un aspecto a mejorar es la comunicacién con el resto de las areas dentro del Centro
de Servicios Psicologicos, quizd empezando por sensibilizarlas respecto al significado
del trabajo en equipo terapéutico, y la posibilidad de colaboracién mutua que permita
realizar nuestra labor de forma interdisciplinaria. Esto se pudo lograr parcialmente
durante la segunda generacion, con la Residencia en Medicina Conductual, y valdria
mucho la pena extender estas redes de apoyo primero a todo el Centro y posteriormente
a otros centros de atencién dentro y fuera de la UNAM.

Hablando especfficamente de la experiencia de trabajar dentro de un sistema
terapéutico, debo mencionar que ha sido totalmente enriquecedora. En esto tuvo mucho
que ver el respeto que se mostré entre los miembros del equipo terapéutico y los
supervisores hacia la diversidad de las familias atendidas, y hacia la diversidad de
posturas dentro del equipo. Hablando de m{ particularmente, este respeto a mis ideas, y
a mi estilo personal como terapeuta, me brind¢ la posibilidad de sentirme libre y muy
segura al momento de gular las sesiones; casi todas las sesiones que estuve como
terapeuta ¢ coterapeuta, el equipo terapéutico significé un gran apoyo y me sent{ con
mucha mayor confianza y herramientas para intervenir que cuando lo hago sin equipo
terapéutico.

Las contadas ocasiones en que hubo intervenciones del equipo que se contraponfan
con mi forma de ver los eventos, las vivi con mucha incomodidad, pero me ayud6 a
reafirmar la importancia del equipo, y a consolidar mi aceptacién de las diversas
realidades, incluidas desde luego las realidades cuya visién no comparto. Me falté en
ese momento poder manejar la situacién de una mejor forma en beneficio de las
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familias, al presentarles esta vision como la vision del equipo, y mi percepcién como
otra posibilidad. Considero que esto hubiera contribuido en una mayor apertura; sin
embargo no estaba lista para hacerlo en ese momento, y me parece que la experiencia
posterior me permiti6 llegar a ésta conclusion.

4. Reflexién y andlisis de la experiencia

La experiencia de formaci6n durante la residencia tuvo y tiene un impacto en m{, no
solamente a nivel profesional, sino de forma muy importante en mi persona, y en mi
forma de percibir a los seres humanos, sus relaciones, sus historias, el desarrollo de sus
problemas y, sobre todo, las posibilidades y recursos para resolverlos.

Esta nueva vision que comencé a desarrollar durante la maestria, y que se ha ido
fortaleciendo con la experiencia postetior, ha resultado para mi muy alentadora, pues
significa el paso de una visién parcial a una visién totalizadora; el paso de una vision
del déficit a una percepcién que integra los recursos, y que por ende significa la
existencia de mayores posibilidades de cambio y resolucién de problemas humanos.

La formacion implica el comienzo de un cambio de paradigma, pues en ocasiones
pierdo de vista esta nueva percepci6n y me descubro interviniendo desde una postura
lineal. Lo importante, considero, es poder regresar el camino y estar en una constante
revision tedrica para retomar y recordar aquellas ideas bdsicas que en su momento
significaron toda una diferencia en mi forma de ver a la humanidad.

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

La nueva postura que desde el enfoque sistémico, fuertemente influido por el
posmodernismo, asumimos los terapeutas frente a los pacientes, hace toda una
diferencia con respecto a las practicas psicoterapéuticas tradicionales. Colocar al
paciente en el lugar de experto respecto de su vida, parecerfa que exime al terapeuta de
la responsabilidad de guiarlo; sin embargo es fundamental considerar que como
terapeutas seguimos teniendo una gran responsabilidad, que nos implica mostrar a las
personas esta nueva forma de concebir los problemas y las soluciones, es decir, de
concebir el cambio.

Colocarnos en la relacién terapéutica en una postura de mayor igualdad, donde no
es posible abstenerse de la relacion personal, abre la posibilidad de utilizar a favor del
proceso terapéutico la propia experiencia de vida. Desde luego que esta situacion
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conduce a la necesidad de un andlisis de nuestra propia familia y de un trabajo arduo
CON nuesira persona.

Implica por otro lado asumir que formamos parte del sistema terapéutico, y que asf
como tenemos un impacto en las personas que atendemos, ellas lo tienen en nosotros.

El renunciar a nuestro papel de expertos y conocedores absolutos de los problemas
humanos no significa una renuncia a la preparacion tedrica, técnica y personal de los
terapeutas, por el contrario, nos demanda un mayor aflanzamiento a los conocimientos
tedricos y técnicos que usaremos como una especie de lampara que ilumine el camino de
la psicoterapia.

Desde esta perspectiva, como terapeutas gozamos de una mayor libertad en cuanto a
nuestra intervencion, y una amplitud mayor de accién no solo directamente sobre
individuos y familias, sino en dmbitos mas amplios como son las instituciones. La
libertad a la que me refiero tiene que ver con el reconocimiento de que vivimos en
contexto, y que los diversos escenarios donde los individuos nos movemos también
deben ser tomados en cuenta como parte de la solucién, estableciendo contacto directo
con las personas responsables de estos otros ambitos relacionales para poder ast
intervenir de forma multimodal. La visién de contexto nos conduce al contacto directo
con otras dreas: escuelas, médicos, familia extensa, red social, entre otros.

La libertad me hace pensar en un concepto fundamental en los modelos sistémicos,
quiza de forma m4s marcada en el modelo de Mildn: la postura de curiosidad que como
terapeutas nos permite movernos a través de las narraciones de las personas, hasta
descubrir junto con ellos el relato dominante y no satisfactorio que es necesario
cuestionar para dar paso a la co-construccién de una nueva narracion. La curiosidad nos
permite una amplia exploracién del problema, y sobre todo de las posibilidades de
solucion.

La combinacion curiosidad y flexibilidad es un camino mucho més directo hacia la
solucion de problemas y el cambio terapéutico, que la rigidez con que se desarrollan los
procesos terapéuticos influidos por la epistemologia lineal.

Otro aspecto relevante es que existe no solo una posibilidad, sino una amplitud de
opciones de cambio; esto abre mucho el panorama hacia alternativas que se van creando
a lo largo de la psicoterapia, y que en la mayorfa de los casos no son las que como
terapeutas generamos de una forma plana y fria, a partir de las teorfas. Es fundamental
contar con una filosoffa incluyente, que de pie a explorar, y a abrir paso verdaderamente
a las realidades alternas.

No olvidemos que esta nueva postura como terapeutas nos hace conscentes y
responsables de nuestra constante interpretacion de los eventos y de las historias de las
personas; si partimos de la idea que no se puede conocer la realidad de una forma
objetiva (tal como lo planteaba el positivismo) todo el tiempo estaremos contemplando
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la realidad y colocandole aspectos de nuestra percepcion, es decir, todo el tiempo
estamos interpretando.

Es importante tener en cuenta en todo momento que lo que nosotros como
terapeutas planteamos respecto a los pacientes, son una serle de hipotesis y
explicaciones probables que pueden o no encajar con su historia, y por lo tanto es
posible que las familias no den cabida a nuestras explicaciones y atribuciones de
significado, en cuyo caso somos responsables de generar nuevas hip6tesis.

El trabajar con familias es una de las experiencias més fructiferas que un terapeuta
puede tener; es tener la oportunidad de conocer una multiplicidad de voces que hablan
de lo mismo de un modo tan distinto que puede parecer que estin describiendo a una
familia distinta cada uno. El reto es integrar las diversas realidades y encontrar con las
familias un nuevo modo de funcionar, que les permita cumplir con sus tareas basicas de
proteccion y crecimiento, y relacionarse de un modo satisfactorio que garantice el mayor
bienestar posible a todos y cada uno de los miembros que la conforman.

El reto es también integrarnos a estas familias como lo que somos: parte importante
de los sistemas terapéuticos; testlgos amigables (Shuzki, 2007) capaces de animarlos a
crear nuevos relatos que las conduzcan hacia la reivindicacion, el perdén, y por ende
una nueva forma de relacién familiar.
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A) ANTEPROYECTOQ DE INVESTIGACION;

PROPU INTERVEN FAMILIAR A Vf DED TRE
Métodos de Investigacién Aplicada I Dra. Dolores Mercado
1. Introduccién

A lo largo del tiempo, el ser humano se ha visto afectado severamente por
situaciones que alteran de manera stbita las condiciones de vida de comunidades enteras,
que rebasan su capacidad de respuesta y producen modificaciones importantes en su
estilo de vida. Dichos eventos, conocidos como desastres han recibido atencién en
muchos dmbitos, como son la atencion médica y la asistencia social; recientemente se
ha dado énfasis a la importancia de proporcionar ademds atencién psicolégica a la
poblacién, con el fin de mitigar el impacto emocional que el desastre produce en cada
individuo.

Sin embargo, atin en la actualidad se sigue dando poca importancia a la salud
mental durante los Desastres; si bien muchos profesionistas cuentan ya con un
entrenamiento especifico en esta drea, sus intervenciones siguen siendo dispersas y poco
coordinadas, por lo cual se tiende a generar una estandarizacién y colaboracién entre
instituciones en lo que respecta a la atencion psicol6gica. En este sentido cabe destacar
que los esfuerzos se han enfocado a la atencién individual o grupaj, dejando
completamente de lado la atencién familiar, la cual es indispensable si se pretende
promover que las comunidades retomen su vida y enfrenten de manera 6ptima su nueva
situacion personal, familiar y social.

Una de las instituciones que se ha destacado por su participacién en el rubro de la
atencién psicologica, es la Cruz Roja Mexicana, quien a través de su programa de
Atencion Psicolégica en Desastres -APSIDE- ha podido intervenir con diversas
comunidades cuando éstas han sido afectadas por desastres. Por mencionar algunos
ejemplos, el programa ha participado en los siguientes eventos: Huracdn Paulina (1997),
Inundaciones en Chiapas (1998), e Hidalgo (1999), Sismos en Michoacan (1996) y
Guerrero (2001) entre muchos otros.

El Programa de Atencion Psicologica en Desastres (APSIDE), al ser un programa de
reciente creacion (1994) en la actualidad se ocupa atin de desarrollar modelos y técnicas
de intervencién que permitan cada vez abarcar un mayor campo en la atencion y
mitigacion de desastres; actualmente podemos decir que se trata de uno de los
programas con una gama mds amplia de técnicas de intervencion que han sido probadas en el
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campo de accion, sin embargo, podemos también asegurar que la basqueda de nuevos
métodos y el conocimiento de nuevas necesidades en las poblaciones mantienen a
los profesionistas de APSIDE en la bdsqueda e investigacion constantes para poder
responder de manera adecuada a dichas necesidades.En este sentido, y de acuerdo con la
Psicologia en Desastres, se dice que existen dos tipos de traumas psfquicos importantes: El
individual y el colectivo. Este tltimo se caracteriza porque "lesiona los vinculos que unen
a las personas y dafia el sentido de organizacién que prevalece en la comunidad” (4).
Pero ;qué sucede con las famillas en su interior cuando viven el impacto de una
situacién de desastre? ;De qué manera se puede promover el restablecimiento de la
homeostasis al interior de la familia?

Tomando en cuenta el planteamiento anterior desde la teorfa sistémica
sabemos que los fendmenos afectan de manera recursiva (y no lineal) a cada familia, lo
que implica tomar en cuenta no s6lo la respuesta en cada uno de sus individuos, sino de
manera circular cémo se estd desarrollando y enfrentando el problema al interior del
sistema en su totalidad, c6mo se alter6 el funclonamiento en cuanto a la solucién de
problemas, acomodacién de roles, la expresién de afectos, y otras cuestiones que son
indispensables para un funcionamiento adecuado. De ser posible, es necesario
ademds para tener esta vision sistémica, tomar en cuenta la influencia que el entorno
social puede tener en la familia, dependiendo de que tan permeables sean los limites
entre la familia y el exterior. Trasladando esta situacion a los desastres, podemos suponer
que el brindar atencidn a la familia partiendo desde un enfoque sistémico, permitird un
mejor restablecimiento de las comunidades al tener familias, y no sélo individuos,
con capacidad para enfrentar y resolver la crisis; adicionalmente, la familia
podra desarrollar mejores esirategias de solucién de problemas en conjunto, y realizar
las modificaciones en su estructura que sean necesarlas y le permitan seguir
funcionando o volver a funcionar de forma adecuada.

De acuerdo con modelo de funcionamiento familiar de McMaster, tenemos seis
areas bésicas acerca de las cudles podemos realizar una evaluacion e intervencién a nivel
sistémico:

1. Solucién de problemas

2. Comunicacién

3. Roles

4. Expresion de Afectos

5. Involucramiento afectivo
6. Control conductual

Aan cuando probablemente las seis dreas se vean alteradas ante la presencia de
una situacién de crisis, en este caso provocada por un desastre, algunas de ellas son més
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propensas a resultar afectadas, como es el caso de Solucién de problemas y Expresién de
afectos. En algunas investigaciones realizadas se menciona que durante el evento "la
mayorfa de las victimas presentan reacciones como falta de expresidn de las emociones,
Inhibicién de la actividad, docilidad, indecisién, conducta automatica y manifestaciones
fisiologicas de temor y que posterior al evento, de manera colectiva, "se desorganiza la
trama de la vida cotidiana y se dafian los vinculos de comunicacioén (...), lo cual provoca
un ambiente de confusi6én que impide una mutua retroalimentacién y una adecuada
participacién para resolver problemas diversos que se presentan” (7). Estas
afirmaciones corroboran que es precisamente en las dos dreas antes mencionadas donde
se requiere intervencién de forma mas inmediata.

2. Planteamiento

En la actualidad se tiene un avance considerable con respecto a la intervencion
psicol6gica en desastres; sin embargo los esfuerzos se han enfocado a brindar una
intervencién de tipo individual o grupal, lo cual, aunque tiene un efecto
favorable para la comunidad, no incide en la familia de manera directa ni en el
funcionamiento de la misma.

Si tomamos en cuenta el impacto de un desastre sobre la familia, concibiéndola
como un sistema, sabremos que incidir en uno de los individuos no es suficiente, pues
el impacto de la situacion se verd reflejado en la modificacién de pautas de
interaccién entre los miembros, y es precisamente esta modificacién la que limita la
posibilidad de enfrentar la situacion con estrategias funcionales, conocidas o nueva Por tal
motivo, es necesario crear estrategias de intervencién que faciliten el restablecimiento de la
familia con el objetivo de que ésta genere nuevos mecanismos que le permitan enfrentar la
situacién de manera optima.

Pero no s6lo es necesario crear estrategias de intervencién a nivel familiar, sino
evaluar su efectividad de modo que su uso garantice un impacto positivo en la familia
cuando se ve afectada por un desastre o alguna otra situacién extrema.

Por otro lado, debemos considerar que el enfrentamiento de las situaciones en
general, y de modo especifico las situaciones de crisis, no se realiza s6lo de manera
individual, sino también de modo familiar y comunitario. En este sentido, una de las
mejores formas de intervenir a nivel comunitario es a través de los grupos ya creados,
siendo precisamente la familia el principal grupo existente dentro de las comunidades.

Es por ello que esta investigacién pretende desarrollar un modelo de intervencién
breve !a familias afectadas por un desastre. Las familias seleccionadas serdn evaluadas a
través de un instrumento de funcionamiento familiar antes y después de la intervencion
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para analizar si hubo cambios como resultado de la intervencién; se establecerd una
comparacién con familias atendidas de manera grupal, es decir, de acuerdo con el
método tradicional de intervencién en desastres.

3. Disefio
Se pretende realizar la investigacion con un disefio cuasiexperimental de la siguiente
forma:
01 X1 02
03 X2 04

Donde X1 representa el modelo de intervencién que se aplica tradicionalmente a
victimas de desastres por parte del Programa de Atenclén Psicolégica en Desastres
(APSIDE) de la Cruz Roja Mexicana, y X2 es el programa de Intervencién familiar a
desarrollarse para fines de esta investigacion.

La intervenci6n familiar estara conformada por varias fases:

1. Sondeo acerca del evento, Es esta parte se realizard la evaluacién de la familia en
términos del evento, es decir, de qué forma lo vivieron, cudles son las pérdidas mds
significativas y determinar si ya saben que van a hacer a futuro para reestablecerse.

2. Descripcién de la familia en términos del desastre. En esta parte se pedird a la
familia hacer un recuento de quienes son ahora y si perciben un cambio en su
dindmica a causa del desastre.

3. Aplicacién de técnicas. Como parte del programa de intervencién se implementardn
técnicas de solucion de problemas, y para facilitar la expresion de afectos entre los
miembros de la familia; dichas técnicas pueden ser nuevas o pueden ser adaptaciones
al modelo de algunas ya existentes.

4, Evaluacion y clerre, En esta parte se le preguntard nuevamente a la familia como se
siente, y se har4 el cierre de la sesi6n.

Es importante sehalar que la intervencion se realizara en una sola sesién debido a
las caracterfsticas particulares de los desastres. Es por ello que los cuatro puntos antes
mencionados deberan realizarse en el menor tiempo posible, de acuerdo con las necesidades
de cada familia.

4, Definicion de variables

V. D. Funcionamiento Familiar en: solucién de problemas y expresion de afectos
V.1. Atencién psicoldgica en desastres:

a) La que se utiliza en APSIDE de forma tradicional

b) La intervencién familiar propuesta
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4.1 Definicién Conceptual de variables

Atencion Psicoldgica en Desastres.

Conjunto de intervenciones basadas en un marco teérico psicolégico, tendientes a
reducir el impacto emocional de un desastre en los individuos, familias y comunidades.
Dichas acciones son emprendidas por personas entrenadas para ello.

La atenci6n psicologica en Desastres puede darse en tres niveles:

1. Primeros Auxilios Psicoldgicos. Pueden ser proporcionados por cualquier persona
entrenada para ello. Se refiere al primer nivel de intervencién y es en esta fase donde el
interventor puede determinar si el individuo requiere de un segundo nivel de atencién.
Esta estrategia facilita la salida del estado de shock inicial en que se encuentran las
victimas del desastre.

2. Intervencién en crisis. Este tipo de intervencién sélo la pueden proporcionar
profesionistas de la salud mental especializados, es decir, entrenados para
poder realizar esta intervencion; en este nivel de intervencién se promueve la
elaboraciéon del duelo, la reorganizacién cognitiva y el desarrollo de la
capacidad para replantear la situacién vivida.

3. Terapia breve. Como su nombre lo indica, consiste en la aplicacién de técnicas de
terapia breve, asf como intervenciones psiquidtricas; se lleva a cabo también por
especialistas cuando existe una complicacién psicoemocional tras la vivencia
traumatica.

Funcionamiento Familiar en las areas: Solucién de problemas y Expresién de
afectos.

Area de Solucion de problemas. Segtin en Modelo de Funcionamiento Familiar de
McMaster Incluye dos tipos de problemas principales: Instrumentales y Afectivos.

Existen 7 pasos para llegar a una solucién adecuada de problemas, tanto
instrumentales como afectivos:

1. Identificacién del problema

2. Comunicacion con 'la persona adecuada

3. Planteamiento y desarrollo de alternativas de accién

4. Eleccién de una alternativa

5. Implementacién de la accién

6. Monitoreo de la accién

7. Evaluacion de resultados
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Area de Expresion de Afectos. En este sentido, podemos destacar que para McMaster la
expresion de afectos es efectiva cuando la respuesta emocional estd cualitntiva y
cuantitativamente adecuada al estfmulo.

4.2 Definici6n Operacional de variables
Atencién Psicolégica en Desastres: Recibir Atencién a través del modelo de Atencién
Familiar o bien a través del modelo tradicional de intervencion en crisis grupaj.

Funcionamiento familiar en las reas: Solucién de problemas y expresion de afectos.
Respuestas obtenidas a través del instrumento de evaluaci6n en el drea de Soluci6n de
Problemas y Expresion de afectos

5. Método
5.1 Sujetos

La investigaci6n sers realizada con familias que hayan sido victimas de un desastre
natural en la Reptiblica Mexicana, en la fase posterior al desastre. Probablemente se pueda
realizar durante la fase de impacto como parte de la atencién brindada por el Programa de
Atencion Psicolégica en Desastres (APSIDE) de la Cruz. Roja Mexicana. De no ser asf se
realizarfa durante la fase de reconstruccién, es decir, aproximadamente dos meses después de
haber ocurrido el suceso.

Se seleccionara para el estudio a familias integradas (es decir, con mama y papd
presentes), con hijos en edad escolar, que no hayan tenido ninguna pérdida humana, es decir,
es un criterio para la inclusién en la investigacién el que nadie de la familia haya muerto
a consecuencia del siniestro. Por otro lado se tomard a familias de la misma localidad, y se
tratard de emparejar las familias de ambos grupos en lo referente a namero de hijos y
edades de los padres.

5.2 Instrumento

Se aplicard la Escala de Evaluacién del Funcionamiento Familiar "ESCEVFAM'.
Sin embargo para esta investigacion serd analizada dnicamente la parte
correspondiente a las dreas de Solucién de Conflictos (ftems 15, 17, 18, 19, 20, 21,
22, 23, 31 32 y 33) y Expresion Afectiva (ftems 6, 10, 34 y 35).

Adiclonalmente, y tal como se realiza en la aplicacion del ESCEVFAM, se
elaborara el familiograma, del cual se tomardn en cuenta diversos aspectos como
edades, sexo de los hijos, iempo de formacién de la familia, etc.
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5.3 Procedimiento

Una vez que se hayan seleccionado la comunidad y las familias con base en
los criterios de inclusi6n, se procederd a conformar los grupos.

Posteriormente seré aplicada la Escala de Funcionamiento Familiar a ambos
grupos, y el modelo de intervencién correspondiente a cada uno. Finalmente serd
aplicada nuevamente la escala, dejando entre una aplicacién y otra un tiempo de
tres semanas.

Después de haber concluido las tres fases de la investigacion (Evaluacion
inicial, Intervencién y Evaluacion Final) se procedera a analizar los datos. De
manera cuantitativa la ESEVFAM, y de manera cualitativa la parte correspondiente al
familiograma.
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B) ADAPTACION DELA E TACTICAS DE CON ALA
POBLACION MEXICANA

Medici6én y Evaluacion I1 Dr. Javier Aguilar
LA ESCALA DE TACTICAS DE CONFLICTO

INTRODUCCION

Con base en el interés por estudiar el fenémeno de los conflictos en la familia, se llevo
a cabo una revisién de la Escala de Tacticas de Conflicto (CTS) desarrollada por Straus
en 1974, y revisada por Straus y Bulcroft en 1975. Dicha escala tiene por objetivo conocer
la frecuencia con que determinadas ticticas son empleadas cuando las personas se
encuentran en una situacién de conflicto.

Dado que la version original de la prueba esta realizada en inglés, y no existfa una
traduccién de la misma al espafiol, se emprendi6 la tarea de realizar la traduccion y
adaptacién del instrumento a nuestro pafs, para posteriormente realizar aplicaciones del
instrumento final a una muestra de estudiantes de la Facultad de Psicologfa y poder
calcular la confiabilidad del mismo. Adicionalmente se realiz6 el anilisis factorial con el
fin de conocer los componentes presentes en esta nueva prueba, y establecer una
comparacion con la versién en inglés. A continuacién se describe de manera general el
instrumento original.

MEDICION DE CONFLICTOS INTRAFAMILIARES Y VIOLENCIA

Para lograr el desarrollo en la investigacién sobre violencia y conflictos intrafamiliares
se requiere tener conceptos claros y poder llevar a cabo la medicién de dichos conceptos.
Es necesario clarificar y distinguir entre los conceptos de “conflicto”, “conflicto de
intereses”, “hostilidad” y “violencia”. La parte central del articulo original describe la
Escala de Tdcticas de Conflicto. La Escala de Tacticas de Conflicto fue disefiada para medir
el uso del razonamiento, agresién verbal, y violencia intrafamiliar. A continuacién se
describen los aspectos necesarios para conocer el instrumento.

CONCEPTOS TEORICOS

Los teoricos que desarrollan el tema de conflicto, describen a éste como una parte
inevitable de todas las relaciones humanas (Adams, y otros. 1965) Sostienen que si las
diferencias no traen conflictos como consecuencia, una unidad social (como una nacion,
departamento académico o familia) corre el riesgo de colapsarse. Si el conflicto es
suprimido esto puede tener como resultado el estancamiento y fracaso para adaptarse el

1
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cambio de circunstancias y/o corroer el lazo o vinculo de solidaridad del grupo a causa
de una acumulacién de hostilidad.

A pesar de lo anterior, la mayoria de la gente teme a los conflictos y trata de evitarlos.
Los profesionales interesados en la familia también tienden a tomar un punto de vista
casi opuesto que los tedricos de conflicto. Ellos tratan el conflicto como algo que debe ser
evitado. Los soci6logos y psicologos que investigan sobre por qué los conflictos ocurren,
implicitamente son capaces de proporcionar informacién que puede permitir a la gente
evitar conflictos. Los consejeros matrimoniales tales como Bach y Widen (1968) y
Shostrom y Kavanaugh (1971) enfocan muchos de sus esfuerzos en ayudar a las familias
a eliminar conflictos.

Algunas distinciones conceptuales

Es esencial poder distinguir entre una serie de diferentes fenémenos estrechamente
relacionados, todos los cuales son llamados conflictos. Para el propésito del escrito, la
lista se reduce a solamente tres de estos fendmenos: “conflicto de intereses”, “conflicto” y
“hostilidad”.

Conflicto de [nitereses

Cuando los te6ricos de conflicto hablan acerca de la ubicacion de conflictos, ellos se
refieren a los que en el texto se llama “conflicto de intereses”, esto es, en realidad los
miembros de un grupo social, no importando que sea pequefio y familiar, cada uno
busca vivir sus vidas de acuerdo a su agenda personal, las cuales son diferentes
inevitablemente.

Esas diferencias varfan en importancia, desde qué programa de television puede ser
visto a las 8, si el dinero debiera ser ahorrado o gastado en vacaciones, etc. No hay un
camino que nos permita tomar tales conflictos sin correr riesgos, sobre lo cudl nos han
alertado los tetricos de conflicto.

Se dice que existe una relacién curvilinea entre la cantidad de conflicto y la armonfa
del grupo. Esto es, la ausencia de conflicto (en el sentido de conflicto de intereses) es
tedricamente imposible, y si esto fuera posible , serfa fatal para el grupo arménico. Al
mismo tiempo, niveles muy altos de conflicto pueden crear altos niveles de estrés y/o
cambios rapidos que afectan al grupo adversamente.

icto
El segundo fenémeno que debe ser distinguido es el método usado para resolver
conflictos. Dos familias pueden tener el mismo nivel de conflicto sobre los intereses
mencionados en el apartado anterior, pero si bien el conflicto en este sentido es idéntico,
pueden diferir muchisimo - y con profundas consecuencias - respecto a como negocian
con estos conflictos. Una familia puede resolver el punto de disputa sobre cual programa
de television ver cambiando de un canal a otro, otro por la fuerza fisica, etc.
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Algunos tedricos de conflicto han intentado negociar con la confusion conceptual
para usar el término conflicto para referirse a conflicto de intereses, y un término
diferente para referirse a los medios para resolver cada conflicto. Darendorf (1959) por
ejemplo, uso el término “conflicto” para referirse a conflicto de intereses y “manejo de
conflictos” para referirse a los medios de lograr “ganar” u obtener lo que se quiere
dentro de un conflicto. Sin embargo la situacion es confusa porque otros tedricos siguen
una estrategia opuesta. Coser (1959) usa la palabra “conflicto” para refereirse a la medida
o comportamiento usado para perseguir los intereses propios mds que al conflicto de
intereses en si mismo. Ast cuando Cose y Darendorf usan el término conflicto, ellos se
refieren a diferentes fen6menos.

No existe resolucién en cuanto a esta confusién de conceptos. Lo mejor que se puede
hacer es sefialar claramente cuando se usa uno y cudndo el otro. Por lo tanto, en el
contexto de este escrito se tomard el uso que Coser hizo del término conflicto. Es decir
que cuando se hable de “conflicto” se refiere a “tactica de conflicto” en el sentido de
acciones abiertas usadas por personas en respuesta a los conflictos de intereses.

Hostilidad

Cuando por cualquier razén los miembros de un grupo tienen sentimientos de
disgusto o antipatfa uno por el otro, este hecho a menudo se refleja como conflicto. Pero
paraddjicamente como los tedricos de conflicto han sefialado, la hostilidad parece ser
extremadamente alta cuando la existencia de conflictos (en el sentido de conflicto de
intereses) es negada. Esto ocurre porque tal situacion impide a los actores llevar a cabo el
final, lo cual es importante para ellos.

En este escrito, la hostilidad puede ser restringida para referirse al nivel de emociones
negativas entre miembros de un grupo familiar.

Siguiendo la discusion, los trabajos tedricos sobre conflicto en familia requjeren €Omo
un primer paso minimo que nogotros evitemos del todo la demasiado comin confusién
entre “conflicto de intereses”, “conflicto” y “hostilidad”. De esta forma, los trabajos
empiricos mas claros sobre factores intrafamiliares también dependen de la existencia de
medidas separadas de estas tres variables.

En este trabajo en particular se describe la técnica de medicién de uno de ellos: los
conflictos familiares en el sentido de los medios usados para resolver conflictos de
intereses.

CARACTERISTICAS DE LA ESCALA DE TACTICAS DE CONFLICTO (CTS)

Versi6n original
Existe una variedad infinita de técnicas que los miembros de una familia pueden

utilizar cuando se encuentran en un conflicto. Cuando se intent6 medir es tipo de
técnicas que se empleaban, en un principio solamente se pedia que la gente expresara

3
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libremente los métodos empleados, pero en la practica esto no result6 funcional, pues se
omitfan muchos datos importantes.

A partir de las dificultades encontradas, se desarrollaron técnicas estandarizadas,
entre ellas La escala de tacticas de conflicto (CTS). En este instrumento se describe la
frecuencia en que una es usada téctica, bas&ndose en el supuesto de que existen 3
métodos para enfrentar el conflicto:

¢ RAZONAMIENTO. Como su nombre lo indica, es el uso de una discusion

racional, argumentos y razonamiento.

» AGRESION VERBAL. Se refiere al uso de actos verbales y no verbales para herir

al otro.

* VIOLENCIA. El uso de la fuerza fisica en contra de la otra persona.

Disefio factorial
La escala de Tactica de Conflicto fue desarrollada a través del uso de un modelo de

disefio factorial 3 x 8, (straus, 1964).

Se encontraron 3 niveles de tacticas de conflicto: razonamiento, agresion verbal y
violencia. El otro nivel corresponde la estructura de roles de la familia nuclear: esposo a
esposa, esposa a esposo, padre a hijos, hijos a padres, madre a hijos, hijos a madre, hijos
a parientes y parientes a hijos. Esto es entonces un total de 3x8=24 diferentes puntajes de
la Escala CTS.

En resumen, se pueden combinar los pares de puntajes de roles y obtener 4 puntajes
de “roles de parentesco”: uno de cada cényuge, padres a hijos, madre a hijos y relacion
de parentesco entre familiares. Finalmente, todos los puntajes de rol pueden ser
asumidos para obtener un total de los puntajes de la familia para razonamiento,
agresion verbal y violencia. Sin embargo, no es necesario desarrollar todas las
combinaciones y cubrir la matriz de 3x8. Por ejemplo, un estudio se puede centrar en la
relaci6n de esposo a esposa, y en este caso dnicamente serfan necesarios los datos de los

roles de esposo a esposa y de esposa a esposo.

Los componentes de 1gs items

La Escala de Técticas de Conflicto consiste en una lista de acciones que los miembros
de la familia pueden realizar cuando se encuentran en un conflicto con otro miembro.
Los reactivos pueden empezar con una baja coercitividad (tal como un disgusto que
surge con otro) y llegar gradualmente a mas coercitividad y agresividad hacia el final de
la lista (tal como utilizar una bofetada o un golpe).

Para la FORMA A la respuesta a las categorfas se da en términos de la frecuencia en
que es realizada cada accién durante el afio pasado, con un rango de “nunca” a “mas de
20 veces”

Una revision de la Escala CTS (FORMA N) fue desarrollada por una investigacién de
entrevista nacional. La version difiere de la forma A en lo siguiente:
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¢ Es para usarse en una entrevista cara a cara en vez de ser un cuestionario de
autoadministracion.
¢ Para esta forma el centro principal es la agresion verbal y las modalidades de

violencia, se conservan los items de razonamiento y se agregan 2 de agresion verbal y
3 de violencia.

¢ Las respuestas al rango de categorias se incrementan; en la forma A se utiliza un
rango de 0 a 5y en la forma N se utiliza un rangode 0 a 6.

¢ La manera de explicar cambia en algunos ftems, es decir, la redaccion difiere aunque
se conserva la idea general del reactivo.

Recomen lograr res

Tomando en cuenta que el instrumento es presentado en un contexto de desacuerdos
y conflicto entre los miembros de la familia y en la direccién de que los conflictos son
resueltos, es recomendable siempre reconocer que todas las familias tienes conflictos y
desacuerdos para poder legitimar las respuestas.

Por otro lado, la prueba est4 disefiada de tal modo que los ftems comienzan con la
tactica de conflicto con mayores respuestas de valor positivo, y entonces gradualmente
incrementan las respuestas o acciones que poseen mayor desaprobacion soclal.

Es necesario tener siempre en cuenta que es posible que los sujetos respondan
sesgadamente a la prueba, por dar respuestas aceptadas socialmente.

ADAPTACION DE LA ESCALA DE TACTICAS DE CONFLICTQ

Una vez realizada la revisién exhaustiva de los reactivos y la estructura de la Escala
de Técticas de Conflicto (CTS) en su version original (anexos 1-2), se procedié a realizar
la adaptacién del instrumento al espafiol, y a la cultura mexicana con base en las
siguientes etapas:

1. TRADUCCION

Se llevé a cabo la traduccion de ambas escalas (Forma A, y Forma N) de la version
original. Ambas fueron revisadas por todo el grupo de trabajo junto con el profesor.
Posteriormente, al comparar los reactivos de ambas escalas, se decidi6 integrar una sola,
ya que varios de los reactivos se encontraban repetidos o guardaban el mismo sentido.

La traduccion de las escalas forma A y N (corregidas) y posteriormente la escala final
que se utilizo para la aplicacion, a la cual se le nombr6: Escala de Relacion en la Pareja se
presentan como anexos al final del trabajo.
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2. APLICACION DEL INSTRUMENTO ADAPTADO

En un segundo paso se realiz6 la aplicacion del instrumento a una muestra de 125
estudiantes de la Facultad de Psicologia de diferentes semestres. Se conté con el apoyo
de varios profesores para poder realizar la aplicacién de manera colectiva dentro de sus
horarlos de clase.

3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para el presente estudio, se utiliz6 una muestra intencional, compuesta por 125
estudiantes de la facultad de Psicologia de diferentes semestres.

GRAFICA 1. SEXO
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La muestra estuvo constituida por 89 mujeres y 36 hombres (grifica 1), siendo en su
mayoria solteros (123), encontrando solamente una persona de estado civil casada y una
persona que vive en union libre (grafica 2).

GRAFICA 2. ESTADO CIVIL
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Asi mismo, se observd que los GRARICA 3. S8EMESTRE
estudiantes que participaron, fueron en su
mayorfa de segundo semestre (37
alumnos), en segundo lugar de cuarto
semestre (34 alumnos), de noveno
semestre (26 alumnos), de sexto semestre
(16 alumnos) y Gnicamente 12 alumnos,
de octavo semestre (grafica 3).

[meraunbo” BcuaRTo m8EXTO OOCTAVO BNOVENO |

Por altimo, se observé que la mayorfa de estudiante que particip6 en el estudio,
poseen 19 afos (32 estudiantes), en segundo lugar aquellos que poseen 20 afios (20
estudiantes) y en tercer lugar aquellos que tienen 18 afios (16 casos) siendo el menor
numero de casos aquellos que poseen 28 (1 alumno), 27 (2 alumnos) y 30 afios 2
alumnos) de edad. (grifica 4)

JoRAFICA 4. EDAD frorims

23 24 26 28 27 28 30
AROB AROS AROS AROSB AROB AROS AROW® AROSA AROS AfRos AROS AfOB®

4. PRIMER ANALISIS DE DATOS

Después de capturar los datos obtenidos a través de las aplicaciones, se corri6 el
andlisis estadfstico a través del programa Estadistico para las Cienclas Sociales (5PSS)
Version 8.0, a partir de lo cual:

e Se obtuvo la confiabilidad de la escala por medio del alpha de Cronbach (.7639)

e Se observo una correlacion negativa en el reactivo 2 (R2); posiblemente porque el
reactivo es un poco confuso: “Obtuviste informacién para apoyar tu punto de vista”

e De los 125 casos que componen la muestra, se observé que solo se obtuvo diferencias
significativas en 18 de las variables, ya que en los reactivos 19 y 20 la varianza obtenida
fue de “0”. Por lo cual al realizar el analisis factorial, estos reactivos fueron omitidos, al
igual que el reactivo 2.
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¢ Fl resultado obtenido del andlisis factorial, muestra la presencia de 4 componentes,
Los cuales se distribuyeron de la siguiente manera:

REATIVOS: 11,12,13,14,15,16,17y 18
REACTIVOS: 6,7, 8,9y 10
REACTIVOS: 1,3y5

REACTIVO: 4

i N e

5. ANALISIS FINAL

e A partir del anilisis anterior, se volvi6 a correr en el programa estadistico para las
ciencias sociales SPSS (8.0) los datos obtenidos. Para lo cual fueron omitidos los
reactivos 2 (se habfa obtenido una confiabilidad negativa), 4 (para aumentar la
confiabilidad de la escala y obtener en andlisis factorlal solo 3 componentes), 19 y 20
(por no encontrar diferencias significativas en ellos.
e En este segundo analisis, se obtuvo un fndica de confiabilidad de .8069 (alpha de
Cronbach) y ninguna correlacion negativa.
¢ Elresultado obtenido del andlisis factorial, muestra en esta ocasion, la presencia de 3
componentes. Los cuales se distribuyeron de la siguiente manera:

1 |REATIVOS: 11, 12,13, 14,15,16,17y 18
2 |REACTIVOS: 6,7,8,9y 10
3 |REACTIVOS: 1,3y5

DISTRIBUCION DE REACTIVOS:

REACTIVOS | COMPONENTE L VIOLENCIA
1 Amenazaste con golpear o arrojar algo a tu pareja
12 Aventaste, destrozaste, golpeaste o pateaste algo
13 Arrojaste algo a tu pareja
14 Empujaste, jalaste o zarandeaste a tu pareja
15 Abofeteaste a tu pareja
16 Lo (la) pateaste, mordiste o golpeaste con el pufio
17 Golpeaste (o trataste de golpear) a tu pareja con un objeto
18 Golpeaste a tu pareja
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REACTIVOS [ COMPONENTE II. IMPULSIVIDAD

6 Te molestaste y rechazaste hablar al respecto

7 Explotaste fuera del lugar de la discusion (en ausencia de tu
pareja)

8 Discutf acaloradamente, pero casi sin gritar

9 Lloraste o gritaste

10 Hiciste o dijiste algo con la intencién de molestar a tu pareja

REACTIVO | COMPONENTE II1. VERBALIZACION

1 Discutiste el problema calmadamente
3 Ayudaste o trataste de ayudar a solucionar las cosas
5 Insultaste o maldijiste a tu pareja

DESCRIPCION DE LOS FACTORES

Debido a que los factores originales de la prueba no coinciden con los obtenidos a
través de la adaptacion, se decidi6 renombrar dichos factores como se pudo observar en
las tablas anteriores.

Se nombr6 el primer factor VIOLENCIA debido a que los reactivos refieren acciones
de franca agresion o amenaza. El segundo factor se denominé IMPULSIVIDAD porque
los reactivos mencionan situaciones de escaso control conductual del individuo. El
tercero y dltimo factor fue nombrado VERBALIZACION pues a diferencia de la version
en inglés que agrupaba en el factor de Razonamiento verbal una serie de reactivos, en
este caso esta incluido “Insultaste o maldijiste a tu pareja”, que no indica razonamiento.
Es por ello que el nombre que se le asigno se refiere a situaciones donde es usado e
lenguaje para enfrentar el conflicto.

BIBLIOGRAFIA

L) Murray A. Straus “Measuring Intrafamily Conflict and Violence: The Conflict
Tactics (CT) Scales. Journal of Marriage and The Family. February, 1979.
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CONFLICT TACTICS SCALES
HUSBAND FORM A
USED IN STRAUS, 1974 - BULCROFT Y STRAUS, 1975

Here is a list of things you might have done when you had a conflict or disagreement
with your wife. We would like you to try and remember what went on during the last
year you son or daughter was in high school. Please circle a number for each of the
things listed below to show how often you did it that year.

I tried to discuss the issue relatively calmly

Did discuss the issue relatively calmly

Got information to back up my side of things

Brought in someone else to help settle things (or tried to)
Argue heatedly but short of yelling

Yelled and/ or insulted

Sulked and/ or refused to talk about it

Stomped out of the room

Threw something (but not at my wife) or smashed something
Threatened to hit or throw something at her

Threw something at my wife

Pushed, grabbed, or shoved her

Hit (or tried to hit) her but not with anything

Hit (or tried to hit) her with something hard

/B g TRT DR 0 b OB
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CONFLICT TACTICS SCALES
HUSBAND-WIFE FORM N
USED IN 1976 - NATOINAL SURVEY

No matter how well a couple gets aling, there are times when they disagree on major
decisions, get annoyed about something the other person does, or just have spats or
fights becasse they're in a bad mood or tired or for some other reason. They also use
many different ways of trying to settle their differences. I'm going to read a list of some
things that you and your (husband/partner) might have done when you had a dispute,
and would first like yuo to tell me for each one how often you did in the past year.

*=o0QgoBgTFT R0 ANTS

Discussed the issue calmly

Got information to back up (your/his) side of things
Brought in or tried to bring in someone to help settle things
Insulted or swore at the other one

Sulked and/ or refused to talk about it

Stomped out of the room or house (or yard)

Cried

Did or said something to spite the other one
Threatened to hit or throw something at the other one
Threw or smashed or hit or kicked something

Threw something at the other one

Pushed, grabbed, or shoved the other one

Slapped the other one

Kicked, bit, or hit with something

Beat up the other one

Beat up the other one

Threatened with a knife or gun

Used a knife or gun

Other (PROBE)

11
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ESCALA DE TACTICAS DE CONFLICTO
ESPOSO - FORMA A

STRAUS, 1974 - BULCROFT Y STRAUS, 1975

INSTRUCCIONES

A continuacion se presenta una lista de enunciados que podrfa describir lo que haces
cuando tienes un conflicto o un desacuerdo con tu pareja. Por favor, marca con una “X”
el namero de cada uno de los enunciados de la lista que se muestran a continuacion. Al
responderlas, considera tu més reciente relacion de pareja que haya sido significativa y
evalta la frecuencia con que realizaste cada una de las siguientes acciones.

B s e EOR A S LA TR

1

m Golpeé (o traté de golpear) a mi pareja pero sin usar los objetos

n

Traté de discutir la situacion tranquilamente

Busqué discutir la situacién tranquilamente,

Obtuve informacién para apoyar mi punto de vista.
Logré que alguien mas para ayudar a calmar las cosas (o intentarlo)
Discut! acaloradamente, pero casi sin gritar o
Gritey/oinsulté T TTTTmTTTmee
Me molesté y rechacé hablar f;l_rési)éc:rc; ___________________
Exploté fuera del lugar de la discusién (en ausencia de mi ﬁa}gje;) T
Rompf o arroje algo pero no hacia mi pareja oo
Amenacé con golpear o arrojar algo hacia mi pa}gja- ____________

Arrojé algo hacia mi parea
Empujé, jalé o zarandeé, a mi pareja

Golpeé (o traté de golpear) a mi pareja con un objeto

C o CcC oo Cco o oo o o o o NUNCAQOCASINUNCA

e e e b e el el el e e e e e RARA VEZ

N NNRMRNNNNNNNBNRRNRN N POCASVECES
WOW W W W WW WL W W W W B ALGUNAS VECES

R R R R R R e R e R e e MUCHAS VECES
G dA G oo SIEMPRE, CAST SIEMPRE
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ESCALA DE TACTICAS DE CONFLICTO
ESPOSO - ESPOSA FORMA N

INVESTIGACION NACIONAL, 1976

INSTRUCCIONES

A continuacién se presenta una lista de enunciados que podrfa describir lo que haces
cuando tlenes un conflicto 0 un desacuerdo con tu pareja. Por favor, marca con una “X”
el niimero de cada uno de los enunciados de la lista que se muestran a continuacién. Al
responderlas, considera tu mas reciente relacién de pareja que haya sido significativa y
evalaa la frecuencia con que realizaste cada una de las siguientes acciones.

- % LN O

© MO0 T" o8 H -y

Discutiste el problema calmadamente

Obtuviste informacién para apoyar tu punto de vista
Ayudaste o trataste de ayudar a solucionar las cosas
Insultaste o maldijiste a tu pareja

Te molestaste y rechazaste hablar al respecto

Explotaste fuera del lugar de la discusion (en ausencia de tu
pareja)

Lloraste o gritaste

Hiciste o dijiste algo con la intencién de molestar a tu pareja
Amenazaste con golpear o arrojar algo a tu pareja
Aventaste, destrozaste, golpeaste o pateaste algo

Arrojaste algo hacia tu pareja

Empujaste jalaste o zarandeaste a tu pareja ja

Abofeteaste a tu pareja

Lo (la) pateaste, mordiste, o golpeaste con el pufio
Golpeaste (o trataste de golpear) a tu pareja con un objeto
Golpeaste a tu pareja

Amenazaste a tu pareja con un cuchillo o pistola

Usaste un cuchillo o pistola en contra de tu pareja

Otro (especifica)

oo oo oo NUNCA

= === = = UNA VEZ
NN RN DOSVECES
W wwwww 3-5VECE
B e e B 610 VECES
v g e 11-20 VECES
o~ oo oo & MASDE20

XXX X x X NOSE

C OO C o OoOCO oo OoOo0

e e B o S U U S Y

BN MNMNRERNRENNBERNRNRS
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HKHHK X AKX R MR TR
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C) LA INVESTIGACION CUALITATIVA EN LA INTERVENCION CLINICA

Investigacién Cualitativa Dra. Carmen Merino

Introduccion

Desde el surgimiento de la psicologia y en particular de la préctica psicoterapéutica
uno de los grandes retos ha sido poder tener un conocimiento amplio tanto del ser
humano como de los métodos y técnicas més eficaces de intervencion enfocada a la
solucién de problemas inherentes a los individuos Yy a sus relaciones. De este modo, el
poder recabar y analizar informacién con el fin de generar resultados que permitan
mejorar tanto el conocimiento como la intervencién en psicologta, ha sido siempre una
necesidad matizada por las diferentes épocas y consecuentemente por los paradigmas o
modelos predominantes.

La investigacién cualitativa es entendida como un conjunto de métodos de las
ciencias sociales y humanidades. Estos métodos son prestados a la psicologfa, al trabajo
social y a la terapia familiar desde hace 3 décadas para proporcionar descripciones e
interpretaciones. Investigacion cualitativa es sinénimo de un estudio “caso por caso”
hacia el conocimiento, centrandose en la practica terapéutica y entendiendo el proceso
de la terapia, de los pacientes y de ellos mismos (Maione y Chenail. 1999/2001)

La investigacion cualitativa ha sido concebida en diferentes formas: como una
aproximaciéon que investigadores y terapeutas han incorporado para estudiar la
psicoterapia y el cambio, y como un método aplicado longitudinalmente que utilizan los
investigadores clfnicos para describir y explicar el desarrollo y los resultados del
proceso terapéutico.

En la psicologia la investigacion cualitativa ha surgido como una principal influencia
de la préctica clfnica contemporanea y de investigacion.

Definicion

El término de investigacion cualitativa es muy amplio, y hace referencia a un grupo
de metodologfas dedicadas a la descripcion e interpretacién de un fenomeno; entre estos
métodos se encuentran; la etnografia, el andlisis del discurso, el andlisis narrativo, la
teorfa fundamentada, la fenomenologfa, la hermenéutica y el andlisis conversacional, los
cuales son utilizados para examinar las diferencias cualitativas de un fenémeno
determinado.
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Dado que la investigacion cualitativa define al sujeto(s) de estudio como complejo,
constructivo, etc. se encuentra enfocada a explorar los significados, las variaciones y la
experiencia perceptual de los fenémenos a través de diferentes técnicas. Algunos
investigadores prefieren estudiar las tradiciones, précticas y manifestaciones humanas y
del arte, por lo cual estudian la historia, analizando e interpretando diferentes tipos de
narrativa como biograffa, autobiograffa, diarios y poesta.

Los investigadores que utilizan metodologfa cualitativa intentan estudiar la
naturaleza de los eventos desde una perspectiva tanto interna como externa. En la
aproximaci6n interna, van hacia el campo donde tienen lugar los fenomenos a estudiar y
entrevistan a los participantes acerca de sus experiencias de vida y cuidadosamente
observan sus acciones. En este sentido, los investigadores frecuentemente reflexionan y
observan dentro de sf mismos, registrando sus impresiones; son parte de la accién. En la
aproximacién exterior, los investigadores se sittian aparte del fenomeno o del escenario,
recolectan informacién, estudian documentos y otros artefactos en un determinado
escenario; trabajan describiendo o interpretando los patrones de su descubrimiento o
constructo a través de las repetidas interacclones de los datos.

Los investigadores cualitativos aseguran credibilidad de su trabajo comparando el
fenoémeno actual con las observaciones previas, ya sea de un escenario, grupo de
personas o sucesos. Deben ademds describir claramente sus métodos de trabajo, en
relacion a los elementos que escogen para construir su Investigacion, as{ como la
descripci6n del lugar de su estudio y como ellos obtienen acceso al escenario. Ademas
relatan el proceso de generar y coleccionar los datos, el significado del proceso y andlisis
de datos, las vias que siguen para realizar sus observaciones y la forma en como se
conducen (que hacen, como participan).

Por otra parte, los investigadores cualitativos no utilizan la estadistica y la validez de
sus andlisis estard dado por la lectura y revision constante de su trabajo. Para la
perspectiva cualitativa, se generan dos procesos cerrados. Primero, los investigadores
deben ser confiables de como describen un fenémeno y segundo, los consumidores de la
investigacién deben juzgar el trabajo. Este proceso interaccional, consiste en las
conversaciones entre el investigador y lo investigado.

Investigacién Cualitativa en Psicoterapia

En sus inicios la préctica psicoterapéutica emples una gran variedad de métodos que
pueden considerarse dentro del 4mbito de la investigacién cualitativa. Tal es el caso del
la investigacién y analisis de casos individuales, que incluye la exposicion sistematica de
los procedimientos de intervencion clfnicos, bien de evaluacién o tratamiento; dicho
procedimiento fue empleado por Sigmund Freud, “quien a traveés de algunos de los
casos mds conocidos que fueron estudiados o tratados por él ("El pequefio Hans", "El

2
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hombre de las ratas", "El hombre de los lobos", etc.) 0 mediante el andlisis de casos y
textos producidos por otros ("Anna O.", "El presidente Schreber") nos desgrana lo méas
esencial del pensamiento y técnica psicoanalftica” (Avila, Jiménez, Ortiz y Rodriguez.
1992).

Desde un iniclo, la investigacién clinica es entendida como un proceso cualitativo. El
trabajo terapéutico con pacientes tiene el objetivo de llegar a conocer las caracterfsticas
particulares de las personas, parejas o familias. El conocimiento del paciente a través de
los ojos del terapeuta lleva al estudio de caso por caso, que es descrito e interpretado por
el clinico. FEste proceso es registrado respetuosamente en notas por el terapeuta, tal
como un etnégrafo registra detalles de un escenario.

La forma en como los terapeutas entienden a los pacientes, a la terapia y a ellos
mismos, es construido a través de la practica de caso por caso. En cada encuentro con el
otro y con él mismo, los terapeutas cambian sus descripciones, interpretaciones y su
comprensién, basados nuevas evidencias. Esta constante comparacién crea una
resonancia con la teoria en la que se fundamenta el investigador. Los clinicos opinan que
es atll la investigacion cualitativa donde o cuando los métodos experimentales y
cuantitativos no lo son.

Historia de la Investigacion Cualitativa en Psicoterapia .

La metodologfa cualitativa comento hacia la Gltimo mitad de 1970 pero no prosperé
hasta 1990. a través de una impresion especial en revistas como Journal of counseling
Psychology y Journal of Marital and Family Therapy, que la investigacién cualitativa
comenz6 a ser publicada y aceptada. |

A partir de los hallazgos de Lambert (1992) acerca de los factores comunes que
contribuyen al cambio en psicoterapia, sin importar el enfoque o modelo de
intervenci6n, se concluye que mas del 40% del progreso en la terapia de los pacientes se
atribuye a las variables del paciente y a las influencias extra-terapéuticas.

Pocos estudios cualitativos han investigado o informado como se relacionan estos
factores con el paciente, sin embargo el trabajo de Rennie (1992) ha contribuido al
estudio del proceso de la psicoterapia desde una perspectiva cualitativa. Rennie habla
de la influencia del paciente en el proceso terapéutico, y logra obtener las percepciones
de los pacientes respecto al proceso terapéutico utilizando el proceso de recuerdo
interpersonal (IPR). Este consiste en recordar imagenes, sentimientos, emociones y
pensamientos en el momento de la terapia, para lo cual formulan relatos y se registran
en videograbaciones o audiocassettes. Las narraciones hechas por los pacientes son
clasificadas en categorias a partir de sus caracteristicas; eventualmente el investigador
forma constructos del modelo y relaciona las categorias entre si.
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En un estudio, utilizando IPR Rennie concluy6 que al relatar la historia del proceso
terapéutico, el paciente logra incrementar su autoconocimiento, sensibilidad y el
contacto interno con su problema. Al analizar las experlencias terapéuticas de los
pacientes, Rennie (1992) destaca que el principal hallazgo de su trabajo es la
identificacion de la “reflexién de los pacientes”. Encontr6 que los pacientes reflexionan
sobre el proceso en el curso de la terapia, definiendo esta reflexién como una cualidad
de ser precavido y tener autocontrol.

La investigacion cualitativa sugiere que las percepciones de los pacientes respecto a
la relacion terapéutica son parte importante del proceso de terapia. Esta evidencia
muestra la Incorporacién directa del paciente en el proceso de retroalimentacion,
percepciones y expectativas como una parte positiva en la relacién con el terapeuta.

Clasificacién de la Psicoterapia

De acuerdo a las estrategias espectficas de intervencion y a la forma de concebir a los
seres humanos, la psicoterapia puede ser clasificada en los siguientes grandes grupos:
psicoanalttica, conductual, cognitiva, humanista, gestalt y sistémica.

Si nos ceniramos en el namero de personas que son atendidas, quiz4 podamos
hablar de que existen los siguientes tipos de psicoterapia: individual, de pareja o familia,
y grupal.

Finalmente si pensamos en la duraci6n del proceso terapéutico asf como en los
objetivos perseguidos por éste, tendremos las siguientes modalidades de psicoterapia:
intervencion en crisis, terapia breve, terapia a mediano plazo, terapia a largo plazo, y
psicoandlisis.

Estrategilas

Es importante dejar en claro respecto a las estrategias de indagacion, observacion,
interlocucion e intervencion, que dentro del proceso terapéutico, sea cual sea el enfoque
empleado, no es posible diferenciar cual de las técnicas empleadas es solo de indagacion
y cudl constituye una intervencién u observacion. Se puede realizar una clasificacién
arbitraria, pero siempre con la reserva de que una estrategia de indagacion y
observacién como el psicodiagnostico, puede a su vez fungir como una intervencién con
los efectos que ello implica en el paciente, en el terapeuta, y en la relacién misma.

La Entrevista

Varios estudios cuantitativos han investigado las técnicas en las intervenciones
terapéuticas. Se ha encontrado que solamente el 15% de mejoramiento por parte de los
pacientes se encuentra relacionado con las técnicas utilizadas (Lamber, 1992).
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Desde la perspectiva de la investigacion cualitativa diferentes estudios han
explorado varias de las técnicas y modelos terapéuticos, por ejemplo con nifios; Stith,
Rosen, McCollum, Coleman y Herman (1996) utilizaron entrevistas con nifios quienes
participaban en la terapia. También se entrevistaba a los padres y a los adolescentes
acerca de su percepcion sobre la participacién de los nifios en la terapia. Los nifios entre
5y 9 afios disfrutaban inicialmente la personalidad del terapeuta y lo identificaban
como importante. El apoyo de las ténicas terapéuticas era inicialmente actividades que
inclufan al nifio a la terapia por lo cual lo reportaron como provechoso.

Muchos de los investigadores cualitativos, emplean técnicas de entrevista enfocadas
a reunir informacién utilizando métodos de comunicacién para estudiar los patrones de
las conversaciones en la terapia. Los estudios de comunicacién son considerados como
una parte de la investigacion cualitativa: a) porque el estudio posee conversaciones, b)
que son registradas y transcritas, ¢) se centran en un segmento pequefio de la
conversacion, d) comunican no solamente lo que se dijo y el significado de lo que se dijo,
etc. Varios investigadores de la comunicacién, utilizan esta técnica terapéutica para
estudiar como el terapeuta ayuda al paciente dentro del proceso de narracién. Se centran
en las preguntas y las respuestas de la conducta del terapeuta y como el paciente cuenta
sus historias de acuerdo a las preguntas del terapeuta.

Viaro y Leornardi (1983) examinaron la forma en como un terapeuta familiar realiza
las entrevistas para buscar informacién y aplicar esta informacién en la creacion de
intervenciones. Ellos identifican un numero de patrones de informacién obtenidos,
llamados por los terapeutas “prerrogativas conversacionales” y dirigen esta informacion
en la sesién. Los terapeutas incluyen estas prerrogativas dirigidas a: el tema que se
discutira, las preguntas que se formularan, la interpretaciéon de esta organizacion, etc.
Viario y Leonardi sugieren que estas prerrogativas son necesarias para el control de la
informacién en la sesion y obtener material necesario para disefiar intervenciones.

Stancombe y White (1997) han estudiado como los terapeutas dirigen a los miembros
de una familia hacia la interaccion. Los terapeutas abren varios temas de conversacién y
manejan la atribucion de la culpa de los pacientes. También han observado como los
pacientes y los terapeutas experimentan en la creacion de significados durante la sesion.
Los investigadores concluyeron que la terapia es un acto retorico en donde el paciente y
el terapeuta trabajan para persuadir al otro de los significados de sus acclones y
pensamientos.

De manera similar, Miller (1987) han examinado el rol retdrico de los terapeutas en la
construcciéon de problemas familiares dentro de la terapia. Ellos han examinado
aproximadamente 300 sesiones terapéuticas aproximadamente en un periodo de 12
meses. Miller encontroé que los terapeutas tienen la tendencia a evocar “una perspectiva
familiar” para definir los problemas de los pacientes. Los problemas presentados en
terapia, son producto de los sistemas familiares de los padentes.
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El psicodiagndstico

Maloney y Ward (1976) caracterizan el psicodiagnéstico como una via de resolucion
de problemas, para responder a una serie de preguntas necesarias para planificar la
intervencion en un caso particular. Este proceso requiere, segtin estos autores, un tipo
de fundamentacién cientffica diferente de la habitual en otros campos de la psicologia.
Esta fundamentacién recibe el nombre de "validez conceptual'. Lo importante es la
observacion, recoleccién de datos y generacion de hipotesis dnicas sobre un individuo,
con objeto de llegar a un modelo de su personalidad.

Las 1 rsacignale

La técnica terapéutica recibe mucho escrutinio en la formulacién de un estudio
cualitativo. Estas formulaciones son tipos de conversaciones de un emisor a otra persona
que entiende la conversacion. Los investigadores cualitativos han proporcionado una
visién estrecha acerca de co6mo es el trabajo terapéutico con los pacientes. Los terapeutas
frecuentemente experimentan cambios, a los cuales llaman reformulaciones de lo que
expresa el paciente. Estas técnicas de reformulacion son también llamadas
reestructuracion y reconstruccién. A través de estas conductas, los terapeutas
proporcionan un nuevo significado y abren posibilidades dentro de la conversacion.

Los investigadores cualitativos también han examinado de manera muy cercana, la
variedad de técnicas terapéuticas utilizadas por los terapeutas en sus conversaciones
con los pacientes. La naturaleza de estos estudios permiten al investigador explorar los
significados de las sesiones y concentrar los cambios en el discurso terapéutico.

En otros estudios, se ha estudiado la interaccion con los miembros de la familia y
como el terapeuta controla estas interacciomes. Este control permite al terapeuta
estructurar la terapia y delimitar los patrones de comunicacién en la familia y modificar
estos patrones para encontrar la problematica.

Por otra parte, a través de algunos estudios cualitativos se ha investigado modelos
de terapia espectficos, centrados en las soluciones. Metcalf y Thomas (1994) han
investigado las percepciones en la terapia centrada en el modelo de soluciones. Ellos han
entrevistado a pacientes y les preguntan, “que fue lo que ocurri6 en el proceso
terapéutico que encontraron més provechoso?” Para los terapeutas ellos preguntan:
“;Qué hizo durante el proceso terapéutico que ayudara a que ocurriera el cambio?” De
acuerdo con estos autores, los pacientes reportaron que promovieron diferencias en las
descripciones de los terapeutas, fueron escuchados, informados de su diferencias y
amplificando sus puntos fuertes o recursos. Los terapeutas describleron la experiencia,
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el encontrar recursos, el mostrar y validar recursos, no culpar y tratar a los miembros de
la familia como expertos en ellos mismos.

En resumen, las técnicas y modelos terapéuticos, involucran un proceso de cambio.
Cummings, Hallberg y Slemon (1994) investigaron estos cambios terapéuticos mediante
un cuestionario. Después de cada sesion, los pacientes debfan contestar un cuestionario.
Los autores identificaron un “cambio consistente” en lo cognitivo, afectivo o conductual.
Un segundo cambio identificado fue el “cambio interrumpido” definido como un
cambio que ocurre al comienzo de la terapia pero que regresa a la conducta inicial.
Finalmente un tercer cambio es identificado como “cambio minimo”.

Comentarlos

La investigacion cualitativa pretende generalizar sus estudios y persuadir a un
mayor namero de investigadores. Del analisis realizado, se encontraron diferentes
puntos respecto al estudio de factores comunes entre ellos.

Los investigadores cualitativos son un camino creativo para estudiar el proceso
psicoterapéutico. A través de algunos modelos clinicos se ha estudiado algunos
aspectos, y se ha observado que las técnicas y modelos juegan un papel importante en el
proceso terapéutico.

La literatura cualitativa, muestra los intentos de los investigadores para aprender
mads acerca de la relacion terapéutica.

Los métodos cualitativos son dtiles en estudios de sesiones. Se puede en este caso,
establecer una gran variedad de metodologias para examinar diferentes obstdculos y
establecer diferentes metas.

Es necesario un mayor nimero de estudios cualitativos para explorar modelos
terapéuticos mas especificos.

Muchos investigadores cualitativos se han concentrado en estudiar las actividades de
los pacientes y terapeutas, pero se ha puesto poca atencién a los factores extra-
terapéuticos y a las condiciones que contribuyen a la terapia.

En el futuro, los estudios cualitativos, especialmente el microanalisis de las
conversaciones terapéuticas, podria ofrecer una explicacién sobre la forma en que los
diferentes modelos terapéuticos contribuyen a un resultado efectivo dentro de la terapia.
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TALLER DE INTERVENCION COMUNITARIA
APLICACION DEL ENFOQUE SISTEMICO EN LA PRACTICA CLINICA

Intervencion Comunitaria Mtra. Silvia Vite San Pedro

INTRODUCCION

Tomando en cuenta la relevancia del enfoque sistémico y sus aplicaciones practicas
dentro de la Psicologfa clinica, desarrollamos el presente taller dirigido a psic6logos y
profesionistas de carreras afines que actualmente se dediquen a la practica cinica.

Como terapeutas sistémicas en formacién, partimos de la certeza de que clertos
conceptos del modelo son fundamentales para el trabajo clinico, y que pueden
proporcionar a los profesionistas herramientas muy dtiles para el entendimiento e
intervencion con los pacientes, grupos o comunidades donde se desenvuelvan.

Nuestro interés surge de nuestra propia experiencia al estudiar la carrera de
Psicologfa y ejercerla posteriormente. Consideramos que las instituciones que forman
psicologos a nivel de licenciatura, raramente incluyen entre su plan de estudios materias
que aporten informacién respecto al modelo sistémico més all4 de un conocimiento
somero; sin embargo cuando empezamos a ejercer la profesién en el drea clinica nos
encontramos con herramientas como el genograma, la teorfa de la comunicacién
humana, el modelo de evaluacién de McMaster, entre otras, que significan un gran
apoyo para el psicélogo inexperto.

Por otro lado, consideramos de suma importancia tener la posibilidad de incluir en el
entendimiento de las personas la forma en que la familia contribuye en la formacién,
mantenimiento y solucién de problemas humanos.

Nuestra pretensién es llevar a cabo el taller de manera participativa y viviencial, con
lo cual se facilite la autorreflexién y la aplicacién practica de los temas revisados.

OBJETIVO GENERAL
Proporcionar a los participantes una visién general sobre los conceptos basicos del
enfoque sistémico.

ESTRUCTURA Y DINAMICA DE LAS SESIONES

Se realizarén 4 sesiones de 3 horas cada una. Cada sesi6n se revisardn uno o mas
temas, iniciando siempre con una dindmica grupal y posteriormente de forma breve se
hara una revision tedrica.
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Finalmente se realizara una ronda de preguntas y respuestas o comentarios acerca de
la informacién revisada.

FECHAS Y HORARIO
15, 22 y 29 de mayo, y 5 de junio del 2004, de las 15: 00 a 1as 18:00 hrs.

CONTENIDO TEMATICO

Encuadre y Evaluacién

Objetivos:

Conocer de forma general a los miembros de grupo.

Evaluar los conocimientos de los participantes acerca del enfoque sistémico, para
tomar un punto de partida en la revision de temas.

Crear un clima de confianza en el grupo que permita la participacion activa de
todos los asistentes.

Conocer las expectativas de los participantes respecto al taller.

Definir las reglas a seguir durante el taller.

Subtemas:

Presentacion

Evaluacién
Rompimiento de hielo
Revision de expectativas
Establecimiento de reglas

Moédulo I. Fundamentos de la terapia familiar sistémica

Ubicar cuales son las bases e influencias més importantes en el desarrollo de la
terapia familiar.

Conocer de forma general cudles son los antecedentes histéricos del enfoque
sistémico.

Revisar las caracteristicas generales de la teorfa general de sistemas.

Subtemas:

Antecedentes historicos
Teorfa general de sistemas
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Moédulo IL Ciclo Vital

Objetivos:
» Detectar las etapas recorridas en su historia familiar y las dificultades
encontradas durante su desarrollo.
v Describir de manera general cada una de las etapas que conforman el ciclo vital
de la familia.

Subtemas:
* Periodo del galanteo
* El matrimonio y sus consecuencias
» El nacimiento de los hijos
» Dificultades matrimoniales del periodo intermedio
s El destete de los padres
= El retiro de la vida activa y la vejez

Mdédulo III Modelo de Evaluacién de McMaster

Objetivo general: i
» Que el participante adquiera herramientas que le permitan realizar una
evaluacién de las diversas dreas que conforman la interaccion familiar segtn el
modelo de McMaster, a fin de complementar el desarrollo de entrevistas,
valoraciones e intervenciones clinicas.

Objetivos particulares:

« Conocer las bases que sustentan el modelo de evaluacion de McMaster y su
aplicacion en la clinica.

» Revisar los elementos que conforman el drea de roles del modelo de evaluacion de
Mc Master.

» Revisar los elementos que conforman el drea de solucidn de problemas del modelo
de evaluacién de Mc Master.

* Revisar los elementos que conforman el drea de comunicacion del modelo de
evaluacién de Mc Master.

« Revisar los elementos que conforman el area de expresion de afectos del modelo de
evaluacion de Mc Master.

» Revisar los elementos que conforman el drea de involucracion afectiva del modelo
de evaluacién de Mc Master.

= Revisar los elementos que conforman el drea de control conductual del modelo de
evaluacion de Mc Master.

* Vivenciar cada uno de los componentes del Modelo de McMaster revisados.
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Subtemas:
»  Solucién de problemas
* Comunicacién
= Roles
= Expresion de afectos
* Involucracién afectiva
s Control conductual

Médulo IV, Teorfa de la comuniaciéon humana

Objetivos:

» Reconocer la importancia de identificar diversos elementos de la comunicacién en
las interacciones,

* Que el participante reconozca que es imposible no comunicar.

* Que el participante logre diferenciar entre contenido y relaciéon en una
interaccion.

* Identificar que la naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las
secuencias de comunicacién entre los comunicantes.

* Reconocer los niveles de comunicacién analogica y digital, y la manera en que
estos se complementan.

»  (lasificar los intercambios comunicacionales en simétricos o complementarios.

Subtemas:
* Axioma 1. La imposibilidad de no comunicar

* Axioma 2. Contenido y relacién

= Axioma 3. Puntuacion de la secuencia de hechos
»  Axioma 4. Comunicacién anal6gica y digital

»  Axioma 5. Simetria y complementariedad

Cierre y Evaluacion final
Objetivos:

=  Hacer una sintesis de lo revisado durante el taller.
* Retroalimentar a las facilitadoras respecto al taller y a su desempetio.

» Identificar la utilidad del taller para los participantes.

Subtemas:
= Resumen
* Evaluacién
= Entrega de reconocimientos
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TECNICAS EMPLEADAS

Exposicion de temas, dindmicas grupales, técnicas de andlisis y reflexion de

informacién, Anélisis de peliculas, role playing y ejercicios vivenciales.
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