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INTRODUCCION

El presente Reporte de Experiencia Profesional, estd constituido por cuatro capitulos
donde se aborda amplia informacién sobre la Terapia Familiar y su campo de accion. En
el primer capitulo La Terapia Familiar en México: Terapeutas en Formacion, se
exponen diversos problemas de salud publica donde la Terapia Familiar proporciona
importantes elementos tedricos y practicos para el desarrollo de programas de
prevenciéon primaria, secundaria y terciaria. Se concluye este apartado con la
descripcion de los escenarios clinicos donde los terapeutas en formacién, pusieron en
practica los diferentes modelos de Terapia Familiar, asimismo se muestra una breve
resefla de las problematicas atendidas durante el periodo de la residencia.

En el segundo capitulo Bases Epistemologicas de la Terapia Familiar Sistémica
y Posmoderna, se abordan ampliamente los fundamentos tedricos, conceptuales y
metodoldgicos que sustentan a los diversos modelos de Terapia Familiar.

En el tercer capitulo Desarrollo de competencias clinicas, de enseiianza y de
investigacion. Un acercamiento al tratamiento de familias con enfermos cronicos; se
presenta una breve explicacién de las consideraciones clinicas para el tratamiento de
familias con enfermos cronicos, el cual se ejemplifica con un caso clinico atendido
desde el modelo de Terapia Breve centrado en las soluciones. Posteriormente, se
presenta el andlisis de otros casos clinicos: uno de terapia de pareja, un de terapia
familiar y otro de terapia individual. Respecto a las competencias de ensefianza y de
investigacion, se presentan: dos investigaciones (cuantitativa y cualitativa), dos
materiales de prevencién primaria, un taller comunitario para prevencion de la violencia
en el noviazgo y el reporte de la participacion académica y en un foro de divulgacion
nacional.

En el cuarto y dltimo capitulo La formacion en Terapia Familiar: el recuento de
la experiencia, se exponen las ideas, pensamientos y reflexiones que surgieron durante
la participacién como terapeuta, co-terapeuta y miembro del equipo terapéutico.



I. LA TERAPIA FAMILIAR EN MEXICO: TERAPEUTAS EN FORMACION

1.1 ANALISIS DEL CAMPO PSICOSOCIAL Y SU PROBLEMATICA EN LA QUE INCIDE EL TRABAJO
EN TERAPIA FAMILIAR

Las diversas transformaciones politicas, econdmicas, tecnoldgicas, cientificas y sociales a lo largo

de la historia, generan importantes influencias para la conformacién y la dindmica de las familias.

En la medida en que las sociedades se hacen mds complejas y se requieren nuevas habilidades, las

familias se adaptan y organizan para dar respuesta a las demandas y exigencias de su grupo social;

asf las relaciones sufren transformaciones que se inician en el ndcleo familiar (Minuchin, 1986).

Los cambios sociales, tales como la explosiéon demografica, la urbanizacién, la
incorporacion al trabajo remunerativo de ambos progenitores, o las familias con un solo progenitor,
entre otros factores, han llevado a institucionalizar cambios en el interior de la familia. Cada vez se
observa una mayor participacién econémica de los distintos miembros de la familia, lo cual implica
cambios en su composicién y estructura.

Sin duda, la familia se encuentra en una etapa de transicién, donde los modelos anteriores
son insuficientes para hacer frente a las demandas que la época actual impone. Ante esta situacion,
la familia y la sociedad se encuentran en un proceso continuo de transformacién, generando
modelos alternos que ayuden a enfrentar las posibles vicisitudes.

Toda transformacién implica cambios, y éstos a su vez implican crisis y ajustes en el
interior de la familia; de esta manera, surge la necesidad de estudiar y proporcionar tratamiento a la
familia en su conjunto.

La Terapia Familiar tiene sus inicios en la década de los afios cincuentas, en el campo de la
psiquiatria surge la necesidad de incluir al menos a un familiar para obtener mayor informacion del
miembro sintomatico, por lo que se va desplazando el interés de lo intrapsiquico, a las relaciones
presentes entre los miembros de la familia. A partir de este momento, surge un nuevo eje de
andlisis, el cual incluye las relaciones interaccionales entre los miembros de la familia.

La Terapia Familiar se basa en el hecho de que el individuo es un miembro activo, en
constante transformacién e interacciéon con diversos grupos sociales. Para el campo de la
psicoterapia, este enfoque es novedoso, ya que no se centra solamente en el individuo y su

“patologia” (Minuchin, 1986).

1.1.1 CARACTERISTICAS DEL CAMPO PSICOSOCIAL
Las estadisticas muestran que hoy, a diferencia de hace 3 o 4 décadas, las familias en México

tienden a tener menos hijos, las relaciones conyugales muestran una propension a durar menos afos,



hay un aumento en el nivel educativo de las mujeres, como también mds participacién femenina en
la fuerza laboral, por lo tanto, tiende a haber cada vez menos hogares en donde el hombre sea el
Unico sostén econdmico y més con multiples proveedores.

Otro fenémeno importante, es el aumento de hogares uniparentales, con una marcada
predominancia de mujeres al frente de estos hogares. Por el lado contrario, una de las dinidmicas
familiares que menos a cambiado, es la tendencia a depositar en las mujeres las labores domésticas,
éstas parecen seguir siendo responsabilidad de las mujeres, independientemente de su nivel
educativo y su actividad laboral, asi como de su participacién en otras responsabilidades familiares;
aun cuando hay mds colaboracién masculina en las tareas familiares, las labores domésticas se
siguen conceptualizando como responsabilidad de las mujeres.

Las estadisticas evidencian los cambios en la estructura de las familias en México en la
ultima década. Se distinguen dos tipos de hogares, los familiares (que incluyen un jefe de la familia,
el conyuge e hijos) y los no familiares (uniparentales). Entre 1990 y 2000 se ha observado una
disminucién en los hogares familiares y un aumento en los uniparentales. Por otro lado, dentro de
los hogares familiares, la familia extensa sigue teniendo un papel importante, pues mientras el
porcentaje de familia nuclear se ubica en 48.7%, las extensas se presentan en el 35.9% de los casos.
Estos datos pueden estar hablando de una tendencia significativa en la presencia de familias
uniparentales, pero también de una relativa constancia del estilo tradicional de México en cuanto a
familia extensa se refiere’.

En México, se observan las mismas directrices que en el resto del mundo, si bien las
tendencias son menos marcadas. Parece que el cambio sé esta dando de manera mas paulatina, en

un grado mayor en las grandes urbes y mucho menor en las zonas rurales (Rodriguez, 1999).

1.1.2 PRINCIPALES PROBLEMAS QUE PRESENTAN LAS FAMILIAS

De acuerdo con las tendencias mencionadas y los consecuentes cambios que se estdn gestando al
interior y exterior de las familias, en las dltimas décadas se ha dado mayor atencién a diversas
problematicas que actualmente son consideradas como problemas de salud publica. A continuacién

se analizan brevemente algunas de estas problematicas:

¢ VIOLENCIA FAMILIAR. Afecta a toda la poblacidn, pero especialmente a mujeres, nifios y
nifias sin distincién de estrato socioecondémico ni grado académico. La principal fuente de
violencia para la mujer proviene de su pareja conyugal; en estos casos la violencia toma

forma de agresién verbal, prohibiciones, golpes y amenazas de muerte. En cuanto a la

" Fuente INEGI. Tasa de jefatura por sexo del jefe, tipo y clase de hogar, 1950-2000.



problematica de violencia familiar, el INEGI reporta que los resultados obtenidos del 2003,
muestran que el 46% de las mujeres al menos han vivido un incidente de violencia en los
ultimos doce meses, y los porcentajes de las formas de maltrato son los siguientes: el 38%
emocional, 9% fisico y el 7% sexual y el 29% econdmica. Es importante sefialar la forma
en que interactian estos datos pues el grupo de mujeres que reciben o reportan maés
episodios de violencias son las econémicamente activas, los otros grupos se refieren a las
mujeres que siguen solo actividades domésticas y quienes llevan otra actividad remunerada.
De acuerdo con estos datos, las mujeres que reportan violencia familiar son aquellas que
llevan un doble rol, el de amas de casa y el de proveedoras’.

La siguiente tabla especifica la frecuencia segun tipo de maltrato que se ha presentado hacia

los nifios durante los ultimos tres afios.

Tipo de maltrato 2001 © * 2002 * ° 2003 F°

Fisico 27.5 31.2 28.6

Abuso sexual 4.1 4.7 4.6

Abandono 6.4 6.5 9.2

Emocional 20.7 20.4 26.7

Omisién de cuidados 26.6 23.4 25.2

Explotacién sexual comercial 0.1 0.3 0.2

Negligencia 10.0 13.4 7.6

Explotacién laboral 1.2 1.1 0.9

2 La suma de los diferentes tipos de maltrato en este afio es inferior al cien por ciento,
ya que no se logré especificar el tipo de maltrato de algunos nifios.

b La suma de los diferentes tipos de maltrato en este aflo es superior al cien por
ciento, porque un menor puede sufrir mas de un tipo de maltrato.

FUENTE: DIF. Direccién de Asistencia Juridica. Datos actualizados al 15 de octubre de 2004

¢ SIDA. Desde su aparicion en México en el afio de 1983, ha ido en aumento, afectando
principalmente a hombres, aunque sigue incrementdndose constantemente en las mujeres.
Debido a que la causa de transmisién de este virus sigue siendo predominantemente via
sexual, se hace evidente que falta mucho en materia de educacién sexual y en pricticas

preventivas, tema concerniente a todas las instituciones sociales, entre ellas la de la familia.

2 Fuente: INEGI Encuesta Nacional Sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares, 2003. Aguascalientes, Ags..
México, 2004.



¢ MALTRATO INFANTIL. Va en aumento y suele ser ejercido principalmente por las mujeres,
seguidas por los padres, padrastros, madrastras y abuelos. El trabajo de muchas
instituciones y organizaciones que se encargan principalmente de atender y abordar el
maltrato hacia mujeres, niflas y nifios, ha hecho evidente la necesidad de abordar este
fenémeno como un problema de salud publica y, por tanto, las acciones de investigacion,

asistencia y prevencion consecuentes.

¢ CRIMINALIDAD. Hoy en dia mds del 65% de todos los hechos criminales en el pais, son
perpetrados por personas menores de 25 afios. 20% de las familias en México, algo asi
como 4.4 millones de familias, tienen de este tipo de conflictos al interior de sus hogares. Y
siendo la familia la principal productora de equilibrio emocional, de afecto, de carifio y de
amor, podemos decir que estamos sufriendo una crisis de afecto. Lo que da al traste con
cualquier tipo de accién preventiva que el gobierno federal, los estatales y los municipales,
quieran iniciar para combatir la inseguridad publica, como el “Cero Tolerancia” o cualquier

otro.

¢ DROGADICCION. Es un problema que ha tomado dimensiones importantes es el consumo
de alcohol y drogas por parte de la poblacién adolescente. Las estadisticas nacionales e
internacionales reportan un aumento en la cantidad de jovenes farmacodependientes y una
disminucién de la edad en la que comienzan el consumo. En el caso especifico de México,
la evidencia epidemioldgica indica, que hay ciertos antecedentes familiares que pudieran
estar aumentando el riesgo de consumo de sustancias en este grupo etario, como son la
desintegracion familiar, la violencia doméstica, la ausencia de uno de los progenitores, el
hacinamiento, el uso y abuso de sustancias dentro del grupo familiar, entre otros. (Martinez,
2003). Una situacién relacionada con los nifios y jévenes en situacién de calle, son los
datos que presenta el CONADIC, muestra porcentajes de menores que consumen drogas
distinguiendo entre aquellos que viven en su casa y aquellos que se encuentran en situacion
de calle. Es necesario cuestionarse que estard pasando dentro del ndcleo familiar, que los
nifos(as) prefieren formar vinculos fuera de éste, forman grupos o redes con su grupo de
pares donde de alguna forma solventan aquellas necesidades que en su grupo familiar no

. . . ., . . c 2.3
han podido satisfacer. A continuacién se muestran las tablas que presenta esta institucion’.

? Fuente: Estudio de nifias, nifios y adolescentes trabajadores en 100 ciudades, DIF/IMP, 1998



Viven con su famlia Sl NO Si NO

Inhalables “- 2.4% 19.0% = 0.7% 5.5%
Mariguana » 2.6% 13.9% = 0.6% 6.0%
Cocaina 0.5% 2.6% 02% 3.0%
Pastillas 0.5% 4.6% 0.3% 2.7%
Cualquier droga 56% 32.8% u 19% 12.9%

Uso de drogas entre menores que viven con o sin sus familias

¢ INICIO DE LA VIDA CONYUGAL A TEMPRANA EDAD. Todavia amplios sectores de la
poblacién mexicana inician su vida conyugal a edades tempranas. La alta prevalencia de
este tipo de uniones suele considerarse, ademas de un factor que obra en contra de los
razonamientos previos sobre la autonomia, como un problema potencial de salud
reproductiva, sobre todo cuando los embarazos ocurren antes de que se haya alcanzado la
plena madurez fisiolégica. En muchas ocasiones, las uniones prematuras se originan por
embarazos precoces, con frecuencia no deseados. Paralelamente, afectan la situacion de las
mujeres, ya que por lo general las orillan a abandonar los estudios y a perpetuar las
condiciones de desventaja con las que inician su vida familiar. Por ejemplo, estd
documentado que las mujeres que se unen precozmente tienen mayores probabilidades de
terminar su periodo reproductivo con una descendencia mayor: quienes iniciaron su vida
conyugal antes de los 18 afios lograron una descendencia de 4.8 hijos doce afios después,
mientras que las mujeres que iniciaron su vida conyugal a partir de los 23 afios presentan

una paridad de 3.2 hijos en el mismo lapso”.

Los problemas presentados son solo ejemplos de como el cambio en la estructura familiar estd
influyendo en la salud y el bienestar de la poblaciéon mundial. De acuerdo con lo anterior, se
considera que este tipo de problemdticas representan el tipo de quejas que con frecuencia
caracterizan el trabajo terapéutico dentro de instituciones y en la practica privada.

Estos problemas requieren de la formacion de profesionales para atender las demandas de la

poblacién y en este caso las demandas de tipo terapéutico, consejo o apoyo a las familias que lo

soliciten.

4 CONAPO (1995). Encuesta Nacional de Planificacién Familiar. ENAPLAF: México.



En estos reajustes dentro de las familias generan conflictos que pueden alterar la salud y el

funcionamiento de éstas, y es aqui en donde esta el reto para los profesionales.

1.1.3 LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA COMO ALTERNATIVA PARA

ABORDAR LA PROBLEMATICA SENALADA
Existen problemas de salud publica que inciden directamente en el grupo familiar, tales como: la
violencia familiar, la drogadiccidn, el maltrato infantil, el embarazo adolescente, la migracion, los
altos indices de criminalidad, los nifios en situacion de calle, entre otros; los factores de riesgo que
interactdan al interior y exterior de las familias inciden directamente en los problemas mencionados.

La Terapia Familiar es una alternativa de tratamiento psicoterapéutico que analiza e
interviene sobre los distintos sistemas y macrosistemas involucrados en estos problemas de salud
publica.

Las terapias familiares basadas en una orientacién sistémica consideran como principios
basicos (Andolfi, 1991):

a) La familia como un sistema en constante transformacion.

b) La familia como sistema activo que se autogobierna, mediante reglas que se han
desarrollado y modificado a través del tiempo.

¢) La familia como un sistema abierto en interaccién con otros sistemas.

De acuerdo con estas premisas la Terapia Familiar es una alternativa de tratamiento que
incide sobre la familia y otros sistemas, no se centra uUnicamente en el miembro de la familia
“identificado como problema”, sino su eje de andlisis se amplia hacia las relaciones con otras dreas
y factores. En este sentido, no se buscan causan unicas y lineales, sino la interaccién de diversos
sistemas en el aqui y el ahora.

Las explicaciones sistémicas y ecoldgicas analizan la interaccién del individuo dentro de
distintos microsistemas y macrosistemas, una conducta cobra significado en el contexto donde se
produce, y se aleja de explicaciones intrinsecas sobre las patologias y los problemas.

La adopcién del pensamiento posmoderno a la practica de la Terapia Familiar, implica lo
siguiente (Lax, 1996):

e Cambio de las estructuras y las verdades universales, por la pluralidad de ideas sobre el
mundo.

e (Cambio de los sistemas homeostiticos, por la idea de que los sistemas sociales son
generativos y los estados de desequilibrio son productivos y normales.

e Los problemas existen en un lenguaje y son mediatizados por él.



e Cambio de los modelos de terapia jerarquicos y orientados hacia el experto, por modelos de
configuracion lateral, en los que cliente y terapeuta comparten responsabilidades dentro del
proceso terapéutico.

La adopcién de una postura diferente a la tradicional, es decir, una relacién terapéutica no
jerarquica (el cliente es el experto en su problema), una posicién de curiosidad, enfatizar el uso del
lenguaje en las conversaciones y una actitud colaborativa, ha sido de gran utilidad para el manejo
clinico de algunas problematicas, por ejemplo: el abordaje con nifios desde la Narrativa; el trabajo
con generadores de violencia también desde la Narrativa; los Equipos de Reflexién como
generadores de transformacién y cambio, asi como multiples alternativas para la familia; la
disolucién (més que la resolucién) de problemas desde las conversaciones terapéuticas.

En conclusion, la Terapia Familiar proporciona una amplia gama de marcos tedricos y
conceptuales para el trabajo clinico con distintas problematicas de salud publica. Provee de una
extensa serie de herramientas metodoldgicas para el andlisis, prevencién e intervencién de

problematicas multifactoriales que afectan actualmente a nuestra sociedad.



1. 2 CARACTERIZACION DE LOS ESCENARIOS DONDE SE REALIZA EL TRABAJO CLINICO

El Programa de Maestria en Psicologia con residencia en Terapia Familiar considera para la
adquisicién y el desarrollo de habilidades clinicas, realizar actividad terapéutica en distintas sedes
internas y externas a la Facultad de Psicologia, UNAM. Se realiz6 actividad terapéutica con
supervision directa en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Ddvila”, en el Hospital
Psiquiétrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y supervisioén videograbada en el Centro Comunitario

“Dr. Julidn McGregor y Sdnchez Navarro™.

1. 2.1 DESCRIPCION DE LOS ESCENARIOS

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

“DR. GUILLERMO DAVILA”

FACULTAD DE PSICOLOGiA, UNAM

Una vez que la Facultad de Psicologia de la UNAM, se constituye como tal después de haber estado
adscrita como escuela a la Facultad de Filosofia y Letras, surgié un proyecto para la creacién de un
centro de docencia, investigacién y asistencia psicolégica que diera atencién a la comunidad. La
creacién de este proyecto se justificd con base en la necesidad de un nuevo programa de psic6logos
clinicos a nivel posgrado, ya que se requeria de un espacio en el que se conjugaran aspectos
académicos con la préctica clinica, cumpliendo al mismo tiempo una funcién social. La creacién
del Centro de Servicios Psicoldgicos para la comunidad, cumpliria con el entrenamiento a los
psicdlogos clinicos en habilidades de atencion individual, de pareja, familiar y de grupo.

El 8 de mayo de 1981, fue inaugurado oficialmente el primer centro de atencidn
comunitaria en la Facultad de Psicologia, estando a cargo de su coordinacién la Lic. Josette
Benavides. Originalmente este centro se encontraba adscrito al Departamento de Psicologia Clinica
de la Division de Estudios de Posgrado, y es hasta 1983 que adquiere su autonomia.

Los principales objetivos del Centro son:

¢ Proporcionar atencién psicoldgica de calidad a la poblacién universitaria y a la comunidad
en general, enfocando dicho servicio a los siguientes aspectos:

Informativo, proporcionar, mediante un banco de informacidn institucional, la orientacién

necesaria acerca de las diversas instituciones que ofrecen servicios en el area de la salud

mental.

Preventivo, por medio de ciclos de conferencias, talleres, cursos, mesas redondas sobre

temas relevantes para la comunidad.



Académico, mediante la organizacién de talleres relativos a hédbitos de estudio, ansiedad
ante los examenes, etc.
Terapéutico, a través de las diferentes modalidades terapéuticas que ofrece el centro (terapia
individual, familiar, infantil, grupal, etc.).

¢ Apoyar a la docencia en el desarrollo de programas de entrenamiento tedrico-practico para
estudiantes de posgrado, desde diversas especialidades, contando para ello con la estrecha
supervision de maestros altamente calificados.

¢ Fortalecer la produccién cientifica y la investigacion aplicada, a través de incidir en
problemas sociales reales que requieren la atencion del/a psicélogo/a.

¢ Difundir los productos del quehacer psicolégico, a través de participar en foros cientificos y
en la comunidad.

Actualmente el Centro de Servicios Psicolégicos pertenece a la Coordinacién de los Centros de

Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector social.

Centro
Comunitario
“Dr. Julian
Mac Gregor”

Programa de Centro de
Sexualidad Investigacion y
Servicios de

Humana Educacién Especial

Centro Comunitario de
Atencion Psicolégica

Servicio Social Coordinacién

y Bolsa de Cer}tl:os de “Movimiento Popular de
. Servicios a la Pueblos y Colonias del
Trabajo Comunidad y Sur”

Sector Social

Centro de Servicios
Psicolégicos “Dr.
Guillermo Dévila”

Conductas
Adictivas

Programa de
Atencion Integral a
Victimas y
sobrevivientes de
Agresion Sexual



Caracteristicas de la Sede:
¢ Ubicacion. El Centro de Servicios Psicolégicos (CSP) “Dr. Guillermo Davila” se encuentra
ubicado en el sétano del edificio “D” de la Facultad de Psicologia de la UNAM, en Av.
Universidad #3004, en Ciudad Universitaria.
¢ Servicios de la Sede. Los servicios que se proporcionan en el CSP son de orientacion,
canalizacién, evaluacion diagndstica, tratamiento y docencia. Para ello, cuenta con diferentes
programas de atencién a cargo de las residencias de Maestria y terapeutas que trabajan
diferentes corrientes psicoldgicas.
¢ Recursos Humanos. En el CSP existen diversos psicélogos que brindan un servicio
comunitario, algunos de ellos realizan servicio social, practicas académicas o précticas
profesionales. Los terapeutas en formacién que forman parte de los distintos programas de
Maestria en Psicologia, realizan practicas clinicas de supervision directa. Respecto a la
residencia de Terapia Familiar se encuentran 20 terapeutas en formacién realizando terapia
familiar, de pareja e individual; dentro de esta misma residencia se encuentran 7 terapeutas
encargados de la supervision clinica de manera directa.
¢ Recursos Fisicos. El CSP para cumplir con su labor cuenta con 12 cubiculos de atencién
individual; 5 cadmaras de gesell, equipadas con equipo de audio y videograbacién, espejo
bidireccional de observacién y mobiliario necesario para llevar a cabo las sesiones
terapéuticas (sillones, sillas, mesas, etc.); 1 sala con equipo de cémputo y teléfono para
terapeutas, residentes y estudiantes de servicio social; una recepcion y area administrativa;
una sala de espera; una cocineta y 2 sanitarios.
El nivel de atencién que proporciona esta sede a la comunidad es secundario, ya que asisten
a pedir el servicio psicolégico las personas que ya presentan un problema. Para ser atendidas, las
personas deberdn llenar una solicitud y acompaiiarla de una identificacién oficial, las cuales
presentardn en la recepcidon del Centro, con lo cual tendrdn acceso a una primera entrevista o
preconsulta. Las solicitudes son canalizadas a los diferentes programas existentes en el Centro, de
acuerdo con el motivo de consulta y la informacién extraida de la primera entrevista, una vez
recibidas las solicitudes, cada programa se encarga de citar a las personas de acuerdo con sus
horarios de atencion. El costo de la consulta puede oscilar entre los $50 y los $150, siendo el
solicitante quién decide el monto que puede pagar, el cual deberd cubrir antes de presentarse a su

cita.
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Los diferentes programas a través de los cuales el Centro proporciona sus servicios son:

¢ Programa de atencion a victimas y sobrevivientes de violencia sexual.

¢ Terapia con enfoque psicoanalitico.

¢ Dictamenes para guarda y custodia de nifios en caso de divorcio.
¢ Modificacién de hdbitos alimenticios.

¢ Terapia Familiar.

¢ Terapia de pareja.

¢ Retroalimentacién bioldgica.
¢ Terapia conductual infantil

¢ Programa de atencién psicoldgica a enfermos crénicos degenerativos.

La organizacién y funcionamiento del CSP se explica a través del siguiente flujograma,

donde se ejemplifican los pasos a seguir de los usuarios de este centro.

Admision
v" Solicitud
v’ Verificacién
de informacion

}

Base de datos
(captura de
informacion)

!

Responsable
del grupo de
diagnostico

1 4

1

1
Grupo de
diagnostico

> ZAmH X o

>R CHP»Tm e

ZOT QP N"TCP»Z» O

>ZrAm—43z -
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HOSPITAL PSQUIATRICO INFANTIL
“DR. JUAN N. NAVARRO”
SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA (SSA)

El Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” forma parte de las sedes clinicas de la
Maestria en Psicologia con residencia en Terapia Familiar, donde un grupo de residentes realiza su

. .. . 3
ejercicio profesional.

Poblacion

El hospital atiende a nifios y adolescentes entre 0 y 17 afios con once meses de edad. Principalmente
a nifios con problemas de salud mental, discapacidades en el desarrollo y problemas emocionales
asociados a muiltiples factores, relacionados con alguna alteracién en el desarrollo, problemas de

bajo rendimiento escolar y problemas de conducta.

Antecedentes y Funcionamiento

El hospital se inauguré el 24 de octubre de 1976, con tres unidades de hospitalizacidn: la Unidad de
adolescentes varones, la Unidad de adolescentes mujeres y dreas de cuidados prolongados dirigidas
a la atencién de pacientes crénicos con alteraciones en el desarrollo como: epilepsia y dafios
0rgénicos severos.

Durante la década de los afios ochentas se implement6 un modelo de equipo
interdisciplinario, la cual funciona a través de un responsable médico paidopsiquidtra, un psicélogo
y un trabajador social. En las unidades de hospitalizacién se integran el area de enfermeria e
intendencia (éste ultimo proviene de compaiiias externas que dan servicio al hospital). En ese
momento la forma de trabajo consistia en la realizacién de una entrevista de primera vez, la historia
clinica, pruebas psicoldgicas y la discusion del psicodiagnéstico. El drea de Terapia Familiar y
Modificacién Conductual formaba parte de un bloque psicopedagdgico en el drea especifica de
Psicologia. Habia 2 psicélogos en Modificacién Conductual, 7 psicélogos en psicodiagndstico y 6
en psicopedagogia, ademds de aproximadamente 20 médicos, personal de enfermeria y 4reas
afines.

Siempre han existido servicios complementarios de pediatria, laboratorio clinico y rayos X,
neuropediatria y rehabilitacion fisica. Cuando inici6 el hospital existia un laboratorio de Genética
para el trabajo con nifios con Sindrome de Down, pero mds tarde este servicio se ha canalizado a

otras instituciones.

* Conversaci6n personal con la T. F. Silvia Becerril, adscrita al servicio de Terapia Familiar en el Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”.
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Posteriormente se conformaron varias clinicas como: la Clinica del Desarrollo, atiende a
pacientes entre 0 y 6 afios de edad con alteraciones del desarrollo (inmadurez por hipoxia hasta
retraso mental y epilepsia), el tratamiento estd enfocado principalmente a aspectos conductuales y al
entrenamiento de los pares respecto al control farmacolégico.

La Clinica de la Conducta atiende a nifios entre 6 y 12 afios de edad, dirigida a pacientes
con déficit de atencién con o sin hiperactividad.

La Clinica de las Emociones atiende a nifios de entre 6 y 12 afios de edad con cuadros de
depresion, ansiedad, fobias y trastornos afectivos en general.

La Clinica de la Adolescencia atiende las crisis normales de la adolescencia (pacientes de
entre 12 y 17 afios) con trastornos depresivos y problemas de conducta. También proporcionan el
servicio de terapia grupal de nifios y terapia grupal de padres.

La Clinica PAINAVAS atiende a nifios de entre 0 y 12 afios de edad que han sufrido abuso
sexual. Se trabaja con terapias grupales e individuales.

Todas las clinicas trabajan de manera multidisciplinaria.

En la década de los afios noventas se crea la Unidad de Hospitalizaciéon PAIDEA, atiende a
nifios y adolescentes con problemas de adicciones, anteriormente la problemadtica se ubicaba entre
los 14 y 17 afios de edad, pero actualmente desde los 10 afios. Se crea a partir de una donacién de la
Comunidad Europea y se maneja a través de consulta externa y hospitalizacion.

Existe una Unidad de adolescentes (una para varones y otra para mujeres), donde se
hospitaliza a pacientes entre 12 y 17 afios de edad con depresiones o cuadros psicoticos.
Depresiones con o sin intento de suicidio o riesgo.

También existe otra drea o Unidad de Cuidados Prolongados donde se atiende a nifios que
fueron abandonados con un retraso mental profundo con cuadros organicos severos.

A partir de los afios noventas se hace una reestructuracién y se crea la Divisién de
Rehabilitacion psicosocial. Se trata de un grupo de atencién psicopedagdgica que dividen la
atenciéon en drea maternal y escolar, atienden a nifios con inmadurez neuroldgica que puede
propiciar problemas de lecto- escritura o problemas de bajo rendimiento escolar.

Se crea el hospital de dia, el cual se encarga de atender a nifios bdsicamente con autismo.
Hay terapistas de lenguaje y maestros de educacién especial.

Respecto a las actividades de Ensefanza, debido a la gran demanda en la poblacién se
requiere de profesionales que prestan servicio social. Actualmente se encuentran profesionales de
distintas universidades, quienes realizan estudios de posgrado en Neuropsiquiatria, Pediatria,

Paidopsiquiatria, Terapia Familiar, Pedagogia y Psicologia.
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Terapia Familiar

Los paidopsiquidtras son quienes hacen las canalizaciones al servicio de Terapia Familiar,
se basan en el psicodiagndstico y en ocasiones se esclarece el motivo de consulta durante la primera
entrevista familiar.

El servicio de Terapia Familiar se encuentra bdsicamente abocado a la terapia de pareja,
familia y de grupo.

El objetivo es otorgar terapia familiar a los padres o tutores de los menores que acuden al
hospital para generar un cambio en su ambiente y brindarle mayores apoyos al menor para facilitar
logros y avances tangibles en su recuperacion.

Existen algunos criterios especificos de admision a este servicio, no se trabaja con familias
de pacientes psicoticos, es necesario esperar a que los pacientes salgan del cuadro psicético.

El servicio de Terapia Familiar depende de la Coordinacién de Psicoterapia, dentro de este
bloque se encuentran todas las modalidades terapéuticas como: cognitivo-conductual, terapia
psicodindmica, andlisis conductual aplicado y terapia familiar.

El servicio actualmente cuenta con 5 terapeutas familiares, quienes ejercen su practica
clinica desde distintas enfoques tedricos. También se encuentra un grupo de 6 terapeutas en

formacion.

CENTRO COMUNITARIO
“DR. JULIAN MCGREGOR Y SANCHEZ NAVARRO”
FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM

Esta sede clinica fue fundada con posterioridad al Centro de Servicios “Dr. Guillermo Davila”, pero
basada en el mismo objetivo de articular la teoria y la practica en el ejercicio profesional de la
Psicologia.
Los principales objetivos de este Centro son:
¢ Participar en la profesionalizacién de los estudiantes de las diversas dreas de la licenciatura
en Psicologia y sus diferentes posgrados, mediante su incorporacién en el disefio, desarrollo
y evaluaciéon de programas, proyectos y actividades, que redunden en beneficio para la
comunidad en la que se encuentra ubicado el Centro.
¢ A partir del conocimiento de las caracteristicas y problematicas de dicha comunidad,
contribuir a la comprensién e incidencia de las mismas, contando para ello con la
participacién activa de los diferentes grupos que conforman la colonia.
Este Centro Comunitario se encuentra ubicado en la calle de Tecacalo Mz 21 Lt. 24 en la

colonia Ruiz Cortines de la delegacién Coyoacdn. Cuenta con una sala de espera, una
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recepcion, dos cdmaras de gesell, equipadas con equipo de audio y espejo bidireccional de

observacion y mobiliario necesario para llevar a cabo las sesiones terapéuticas, dos aulas

para impartir cursos o talleres, una biblioteca, una sala de computo y varios cubiculos para
profesores y un amplio comedor (para alumnos y terapeutas).

Con excepcion del Programa de Terapias, este Centro ofrece un nivel de atencién primaria,
ya que el énfasis de sus programas se encuentra en los aspectos preventivos. Para ser atendidas
dentro del Programa de Terapias, las personas se presentan al Centro a solicitar el servicio y
proporcionan sus datos asi como su motivo de consulta, con lo cual dependiendo de la capacidad
que tenga el Centro en esos momentos, se decide si se les canaliza a otras instituciones o al
Programa de Terapias. Si se decide esto ultimo, los datos de las personas son proporcionados a los
terapeutas, los cuales las citan dentro de sus horarios de trabajo. El costo de la consulta es de $50.

Los diferentes programas a través de los cuales esta sede proporciona a la comunidad sus
servicios son:

¢ Violencia familiar.
Problemas en las relaciones de pareja.
Participacion ciudadana.
Problemas escolares.
Salud reproductiva y sexualidad.
Cultura organizacional y capacitacién laboral.
Adicciones.
Habitos.

Conservacion del medio ambiente.

® & & 6 O o o oo o

Programa de servicio terapéutico.

1.2.2 TRABAJO Y PARTICIPACION EN LOS DISTINTOS ESCENARIOS CLINICOS

Durante la formacién terapéutica recibi un curso de supervision clinica directa para cada uno de los
modelos tedricos de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna: Estructural, Estratégico, Terapia
breve centrada en el problema y centrada en las soluciones, Escuela de Mildn y las terapias
posmodernas como la Narrativa, los Equipos de Reflexién y el Colaborativo, asi mismo también se

contd con un espacio de supervision donde se integraron los diferentes modelos.
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La actividad realizada en el Centro Comunitario “Julidn McGregor y Sédnchez Navarro” fue

de manera videograbada, la cual consistié en recibir retroalimentacion tedrica, metodoldgica y en

relacidn a la persona del terapeuta a través de las videograbaciones de cada una de las sesiones.

Durante la formacién terapéutica, el equipo terapéutico proporcioné los siguientes servicios:

MODALIDAD
TERAPEUTICA

SUPERVISION

Directa

Narrada

PROBLEMATICAS

Terapia
Individual

31

5

Problemas en la relacién de pareja.

Violencia doméstica.

Crisis de ansiedad.

Depresion.

Problemas con la familia extensa.

Proceso de divorcio, triangulacién con el subsistema parental.
Problemas en la crianza de los hijos

Problemas en las relaciones interpersonales.

Dificultad en el control de impulsos.

Reincorporacién a la vida laboral después de una embolia.
Sobreviviente de abuso en la infancia.

Crisis de identidad.

Ideas de ineficacia.

Terapia de
Pareja

Problemas conyugales para el establecimiento de acuerdos.
Desconfianza y celos.

Violencia en el noviazgo.

Escalada simétrica y distanciamiento emocional.

Terapia Familiar

15

Crisis normativas de la etapa del ciclo vital con hijos
escolares.

Crisis normativas de la etapa del ciclo vital con hijos
adolescentes.

Crisis normativas de la etapa del ciclo vital del Nido Vacio.
Violencia familiar.

Triangulacién de los problemas conyugales.
Divorcio.

Duelo.

Pseudosuicidio en hija adolescente.

Ideacidn suicida en hija de 9 afios.

En el siguiente cuadro se exponen las

caracteristicas generales de los casos atendidos por mi de

manera individual y en co-terapia, en las distintas sedes clinicas de este programa.
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Terapeuta Modalidad Supervisor Modelo Situacion Sede Problemdtica
Terapéutica A|B|C 2
Maribel T. Familiar Ma. Elena Estratégico | X Violencia Familiar
Méndez/ Rivera Consumo de drogas
Roberto Nora Soluciones Problemas de conducta
Chévez Renteria
Maribel T. Familiar Piedad Terapia X Problemas de conducta
Méndez/ Aladro Breve (autoridad)
Julio C. Patricia
Cortés Moreno
Sin
supervision
Maribel T. Mary Terapia X Dificultad para tomar
Méndez Individual Blanca Breve decisiones
Moctezuma Sobrecarga de
responsabilidades
familiares y
econdmicas.
Maribel T. Pareja Raymundo Dindmico- | X Desconfianza y celos en
Méndez Macias Sistémico- la relacion de pareja.
Integrativo
Maribel T. Familiar Jacqueline Integracion X Problemas de conducta
Méndez Fortes de modelos (hijo menor)
Maribel T. Flavio Dindmico- | X X Dificultad para tomar
Méndez Individual Sifuentes Sistémico- decisiones, infidelidad
Integrativo de la pareja.
Maribel T. Familiar Silvia Integracion X Sobreinvolucramiento
Meéndez/ Becerril de modelos en la relacién madre-
Anel hijo, Dx. TDAH
Goémez
Maribel T. Familiar Silvia Integracién | X Problemas en la
Méndez/ Becerril de modelos relacion madre-hija
Anel
Gomez
Maribel T. Familiar Silvia Integracion | X Problemas relacionados
Méndez/ Becerril de modelos con la etapa adolescente
Anel
GOmez
SITUACION: SEDE:
A: ALTA 1: “Dr. GUILLERMO DAVILA”
B: BAJA 2: “Dr. JULIAN MC GREGOR”

C: CONTINUA ACTIVO

3: “Dr. JUAN N. NAVARRO”
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II. BASES EPISTEMOLOGICAS DE LA TERAPIA FAMILIAR

2.1 MARCO TEORICO-EPISTEMOLOGICO DE LA TERAPIA FAMILIAR

La Terapia Familiar Sistémica ha estado en constante transformacion a partir de su surgimiento en
la década de los afios cincuentas, se han desarrollado diferentes modelos psicoterapéuticos, lo cual
lleva a una diversidad de aproximaciones desde la perspectiva conceptual y epistemoldgica (Vargas,
2004).

Los modelos de Terapia Familiar Sistémica y las Terapias Posmodernas, se han
desarrollado en diversos contextos sociales, econémicos y culturales, lo cual ha favorecido la
particularidad en el desarrollo de sus aspectos metodolégicos y conceptuales. Por ejemplo, los
modelos Estructural y Estratégico son mds afines con los principios normativos, el funcionamiento
y la estructura familiar; los modelos de Terapia Breve enfatizan los procesos comunicacionales e
interaccionales; el modelo de la Escuela de Mildn resalta los valores, las creencias y la historia de la
familia; y por dltimo, los modelos que adoptan el pensamiento posmoderno, como la Narrativa, los
Equipos de Reflexion y la Colaborativa consideran al lenguaje como constructor de realidades.

De acuerdo con lo anterior, los modelos sistémicos se fundamentan epistemolégicamente
en: la Teorfa General de Sistemas, la Cibernética de Primer y Segundo Orden, la Teoria de la
Comunicaciéon Humana y la Teoria del Doble Vinculo desarrollada por el Grupo de Palo Alto.
Ademds tienen una influencia importante las aportaciones clinicas y la Hipnosis de Milton

Erickson.

2.1.1 ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL DE LOS FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA
FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA

Hacia finales de los afios cuarentas se desarrollaron importantes investigaciones que dieron origen
al campo de la Terapia Familiar Sistémica. El contexto intelectual favorecié el desarrollo y la
interaccién de los conocimientos provenientes de las ciencias “duras” y “blandas”, es decir,
comienzan a integrarse elementos de ciencias como la ingenierfa, la fisica, las matemadticas, la
cibernética, etc., a las ciencias del comportamiento y sociales, lo cual dio lugar a explicaciones mas
integrales que llevaron a una teoria de la totalidad y la organizacién, de tal forma que la Terapia
Familiar adopto a la Teoria General de Sistemas y a la Cibernética como nuevas teorias que

explican el funcionamiento familiar (Bertalanffy, 1991).
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De 1946 a 1953 se llevaron acabo una serie de conferencias auspiciadas por la Fundacién
Josiah Macy Jr., donde los cientificos de las ciencias cldsicas y del comportamiento, propiciaron
uno de los giros epistemoldgicos mds importantes, en este contexto intelectual se propusieron
nuevas formas de explicacion no sélo en el campo de la ingenieria, sino también en la biologia y en

las ciencias sociales (Vargas, 2004).

¢ Teoria General de Sistemas (TGS)

La Teoria General de Sistemas (TGS) fue desarrollada por von Bertalanffy, su trabajo “General
System Theory” fue publicado durante los dltimos afios de la década de los afios sesentas. En 1937
se presentd en el seminario filoséfico de Charles Morris en la Universidad de Chicago, pero temi6
por las criticas en torno a teorizar en biologia (en aquel entonces era mal visto) y fue hasta después
de la segunda guerra mundial que publicé sus trabajos.

El momento en que dio a conocer sus ideas ya existian las condiciones necesarias en el
contexto tecnoldgico e intelectual para ser aceptadas, ademds de que existian elementos en otras
disciplinas que favorecian a su teoria. Las disciplinas que proporcionaban marcos conceptuales

favorables para su teoria fueron las siguientes:

v’ Cibernética, basada en el principio de retroalimentacion (lineas causales circulares),
proporcionan elementos que explican la persecuciéon de metas y el comportamiento
autocontrolado.

v Teoria de la Informacion, conceptia a la informacién como una magnitud medible
mediante una expresion isomorfa de la entropia negativa en fisica y desarrolla los principios
de su transmision.

v’ Teoria de los Juegos, a través de conceptos matemdticos explica la competencia racional
entre dos o0 mds antagonistas en pos de la ganancia maxima y pérdida minima.

v’ Teoria de la Decisién, analiza las elecciones racionales dentro de las organizaciones
humanas, basadas en una situacién dada y sus posibles consecuencias.

v' Matemdticas Relacionales, incluye campos no métricos tales como las teorias de las redes y
de las gréficas.

v’ Andlisis Factorial, anélisis matemdtico de factores en fenémenos multivariables.

La TGS proporciona elementos conceptuales aplicables a fenémenos concretos, pues parte

de la concepcién del sistema como un complejo de componentes interactuantes, caracteristicos de
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totalidades organizadas, tales como la interaccidn, la suma, la mecanizacion, la centralizacién, la
competencia, la finalidad, etc. De esta manera, atin cuando surge de las ciencias cldsicas, comienza
a ampliar su marco de aplicacién a ciencias humanas como la biologia, el comportamiento y las
ciencias sociales; lo cual implica nuevas categorias de pensamiento cientifico.

En este sentido, la TGS se convierte en un nuevo modelo de pensamiento dirigido a
proporcionar una sintesis que integre y unifique los diferentes enfoques presentes hacia una teoria

de la totalidad y la organizacién. Se ubican una serie de motivos conducentes a su postulacion:

1. Exigencias de una nueva tecnologia, que va mas alld de los modelos explicativos,
predictivos, reduccionistas y lineales de la fisica tradicional.

2. Inclusién de modelos que implican aspectos interaccionales, multivariables, organizacion,
automantenimiento y directividad, de tal forma que es necesaria la introduccién de nuevas
categorias en el pensamiento y la investigacién cientifica.

3. Ademas de la causalidad lineal (causa-efecto) considera la interrelacion de mds variables y,
por lo tanto, se requiere de nuevas herramientas conceptuales.

4. No supone barreras entre la biologia, las ciencias del comportamiento y la sociedad.

5. Evidencia la necesidad de la expansion de la ciencia a nuevos modelos conceptuales.

6. Considera modelos interdisciplinarios que son aplicables a diferentes campos.

Ante la evidencia de la necesidad de ampliar las herramientas, conceptos y modelos, fue
importante considerar los métodos en la investigacion general de los sistemas. Ashby en 1958

(citado en Bertalanffy, 1991), describe dos métodos para el estudio de sistemas:

1. Método empirico-intuitivo, cercano a la realidad, ilustra y verifica considerando
ejemplos de distintos campos de la ciencia. Carece de valor deductivo.

2. Meétodo deductivo de los sistemas, describe al sistema dindmico a través de ecuaciones
diferenciales, ordinarias con el tiempo como variable independiente. Sin embargo, esta
concepcion puede verse limitada al incluir sistemas biolégicos y mdquinas a la vez.
Ante tal situacién, define a la “mdquina con entrada” y la considera como un sistema
autoorganizador, donde responde a: 1) “transito de lo no organizado a lo organizado”, y
posteriormente, 2) “trdnsito de una mala organizacién a una buena”; por lo que el
sistema seria autoorganizador, si se hicieran automdticamente los cambios, ya sea a

través de la retroalimentacion positiva o negativa.
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La TGS proporciona elementos conceptuales aplicables a fendmenos concretos, que pueden
ir desde las ciencias cldsicas hasta las ciencias del comportamiento y sociales, de tal forma que
llevan a explicaciones y modelos diferentes a los tradicionales (reduccionistas, lineales y
mecanicistas), se caracteriza por ser un modelo mds expansivo e integrador, que considera las
interacciones de cada uno de los elementos dentro de un sistema.

Retoma de la cibernética, de la teoria de la informacién y de las matemdticas elementos
aplicables al comportamiento de los seres humanos y su relacién con otros sistemas. Surgen los
siguientes conceptos: sistema, organizacidn, autoorganizacidn, retroalimentacién (positiva o
negativa), sistema abierto, sistema cerrado, entropia, energia, totalidad, equifinalidad, isomorfismo,

homeostasis, morfogénesis e interdependencia.

¢ El Grupo de Palo Alto

Gregory Bateson lider6 una serie de trabajos sobre la Cibernética, la Teoria General de Sistemas y
la Teoria de la Comunicacién, lo que mas tarde conformarian las bases conceptuales de la Terapia
Familiar. El llamado “Proyecto de Bateson” se desarrollé en el Veterans Administration Hospital
entre 1953 y 1962, el grupo estuvo conformado por John Weakland, Jay Haley, William Fry y Don
Jackson.

En el contexto de las conferencias Macy, Bateson mantiene contacto con Wiener y adopta
una gran cantidad de conceptos de la Cibernética para aplicarlos al estudio de la comunicacion, las
interacciones y las paradojas; también retoma las aportaciones tedricas de Whitehead y Russell
respecto a la Teoria de los Tipos Légicos (Wittezaele y Garcia, 1994).

Inicialmente Bateson se interesa por observar los patrones de interaccién en animales,
posteriormente en el Hospital de Veteranos el Grupo de Palo Alto comienza a trabajar con pacientes
esquizofrénicos y sus familias, desarrollan el concepto de la doble coaccién y lo publican en 1956
con el titulo “Hacia una teoria de la esquizofrenia” (Hoffman, 1987).

En este articulo se manejaron dos principios fundamentales para la Terapia Familiar

Sistémica, dichos principios se basaron en lo siguiente:

o La familia como un sistema cibernético gobernado por reglas, que busca la estabilidad a
través de circuitos de retroalimentacion reactivados por errores, considerando al sintoma en
funcién de la homeostasis para conservar el equilibrio del sistema familiar.

o La hipétesis del Doble Vinculo fue planteada como un patrén de comunicacién que se

establece entre personas atrapadas en un sistema permanente que produce definiciones
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conflictivas de la relacién. Esta expresién alude a mensajes duales que contienen un

antagonismo paraddjico.

De 1953 a 1962 los diferentes miembros del Grupo de Palo Alto publicaron mds de sesenta
articulos, en comun solo publicaron dos: Hacia una teoria de la esquizofrenia (1956) y Una nota
sobre la doble coaccion (1962).

En este ultimo articulo el Grupo de Palo Alto define una posicién comiin sobre la doble
coaccién, consideran que es una clase de secuencias cuando los fenémenos son estudiados bajo el
concepto de niveles de comunicacidén; que es una condicién necesaria, pero no suficiente para
explicar la etiologia de la esquizofrenia, y a su vez, es un derivado de la comunicacién
esquizofrénica; y por ultimo, que es una situacién de “personas cogidas” en un sistema continuo que
engendra definiciones conflictivas de la relacién y, por consiguiente, un sufrimiento subjetivo
(Wittezaele y Garcia, 1994).

Don Jackson se interesa por desarrollar los aspectos terapéuticos del Doble Vinculo y funda
en 1959 el Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto. Gregory Bateson no se integra a este

proyecto, pero contindan las investigaciones precedentes hasta su partida en 1963.

¢ Teoria de la Comunicacion Humana

Dentro del marco conceptual de la TGS y de la Cibernética, el estudio de la conducta humana se
desplaza de explicaciones lineales y causales, a una visién centrada en una légica recursiva, donde
se deja de poner atencidn a aspectos intrapsiquicos y se enfatizan los aspectos interrelacionales de la
conducta (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1986).

Al introducir una nueva perspectiva de andlisis en la comunicacién humana, se hace
necesario desarrollar cambios conceptiales.

La Teoria de la Comunicacién Humana supone que el ser humano se ve envuelto en un
proceso de aprendizaje desde su nacimiento, el cual le permite organizar la informacién proveniente
de su medio, ensefidndole lenguajes y reglas acerca de los mismos. Las reglas organizan la conducta
de las personas, mediante pautas regladas de informacién compleja, precisa y totalmente fuera del
nivel de percatacion, salvo cuando las reglas son violadas (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1986).

Desde una perspectiva sistémica, el andlisis de la conducta se amplia de tal forma que se
incluyen los efectos de una conducta sobre los demdas y las reacciones de estos ultimos frente a

aquella y el contexto en que todo tiene lugar. Con lo anterior se hace evidente que el foco se
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desplaza desde la monada artificialmente aislada, hacia la “relacién” entre las partes de un sistema
mds amplio (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1986).

En el estudio de las manifestaciones observables de la comunicacién se recurre al estudio de
la pragmética, donde toda conducta, y no sélo el habla, es comunicacién, y toda la comunicacién,
incluso los indicios comunicacionales de contextos interpersonales, afectan a la conducta;
considerando no sélo el efecto que tiene sobre el receptor, sino incluso sobre el emisor
(Watzlawick, Beavin y Jackson, 1986).

El enfoque comunicacional de la conducta humana se sustenta conceptualmente en el
estudio de las matematicas donde se hace uso de conceptos tales como relacion, funcién y variable,
de manera que se permita hacer una simbolizacién de las relaciones. Ademads es importante sefalar,
la inclusién de la cibernética y la retroalimentacion para determinar una cadena circular y no lineal
en el andlisis de la conducta (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1986).

La organizacién el proceso de informacién y de las interacciones, se exponen a través de los
llamados Axiomas de la Comunicacién. A continuacién se exponen los cinco axiomas de la

comunicacién que encierran consecuencias interpersonales bdsicas.
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Cada uno de los axiomas implica cierta patologia, se considera que la mejor manera de ilustrar los

efectos pragmadticos de los axiomas consiste en relacionarlos con los trastornos que pueden

desarrollarse en la comunicacién humana.

AXIOMAS COMUNICACIONALES

COMUNICACION PATOLOGICA

Axioma metacomunicacional de la pragmadtica
de la comunicacion: NO ES POSIBLE NO
COMUNICARSE.

Esquizofrenia y las situaciones paraddjicas. Los
pacientes se comportan como si trataran de
negar que se comuniquen y encuentran
necesario negar también que esa negacién
constituya en si mismo una comunicacién. Da
la impresion de “querer” comunicarse sin
aceptar el compromiso inherente a toda
comunicacion.

Toda comunicacion tiene un aspecto de
contenido y un aspecto relacional, el segundo
clasifica al primero y es, por ende, una
metacomunicacion.

Desacuerdos y confusiones entre los niveles de
contenido y relacionales. Un problema se
observa en resolver algtin desacuerdo en
diferentes niveles, a veces se quiere resolver a
nivel de contenido y el problema es a nivel
relacional. Una posibilidad para su solucién es
la metacomunicacion.

La naturaleza de una relacion depende de la
puntuacion de las secuencias de comunicacion
entre los comunicantes.

Implica las discrepancias no resueltas en la
puntuacion de las secuencias comunicacionales.
El conflicto se basa en pretender identificar cudl
es la causa y cudl el efecto, cuando en realidad
ninguno de estos conceptos resulta aplicable
debido a la circularidad de la interrelacion.

Los seres humanos se comunican tanto digital
como analogicamente.

La dificultad para traducir de una comunicacién
analdégica a una digital.

Todos los intercambios comunicacionales son
simétricos o complementarios, segiin estén
basados en la igualdad o en la diferencia.

Patologias potenciales en la interaccién
simétrica y complementaria.

En el siguiente cuadro se explican brevemente las caracteristicas de la patologia en Ia

comunicacion.
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¢ Influencia de Milton Erickson

Milton Erickson también asisti6 a las conferencias Macy durante los afios cincuentas, por lo que sus
ideas sobre la hipnosis llamaron la atencién de Haley y Weakland durante la investigacién sobre las
paradojas; dichos autores estudiaron el tipo de comunicacién terapéutica que empleaba Erickson,
sus estrategias terapéuticas, asi como sus ideas referentes a las problemadticas psicoldgicas y
psiquidtricas (Vargas, 2004).

En las conversaciones que Haley y Weakland tuvieron con Erickson, descubrieron que el
trabajo que proponia no se adecuaba a la teoria que ellos proponian, sin embargo, si era de gran
utilidad para inducir el cambio, Erickson no se preocupaba por conceptos de homeostasis y funcién
del sintoma, pero si en lo que podria hacer para inducir el cambio en la persona. De esta manera la
influencia de Erickson contribuyé de manera importante en la formulacién de una teoria del cambio
propuesta por el MRI (Vargas, 2004).

Para Erickson Ia hipnosis es un estilo de comunicacién e intercambio entre dos personas
que facilita y promueve el contacto con los recursos naturales que cada individuo posee, para
prevenir o enfrentar y resolver situaciones problematicas en la vida cotidiana (Gonzalez-Montoya,
2004).

Esta comunicacién se logra a través de trance hipnético, éste es un estado alterado de
conciencia que permite a la persona ponerse en contacto consigo misma, sin perder la conciencia y
la capacidad de alerta, participa activamente en su propio proceso terapéutico y/o de entrenamiento
emocional.

Se entiende a la hipnosis en un sentido interaccional, a través del lenguaje el terapeuta y el

individuo o la familia alcanzan un estado de conduccién y construyen una nueva realidad.

¢ El Pensamiento Posmoderno en la Terapia Familiar

Las ideas que caracterizan al pensamiento posmoderno comienzan a desarrollarse durante el siglo
XX, surgen aportaciones en distintas ciencias como: la fisica, la bioldgica, la filosofia, la
cibernética, entre otras. Estas ideas contrastan con la idea de un universo y un si mismo
cognoscible, asi como con la eliminacién de sesgos humanos como canones metodolégicos y cuyo
lenguaje de observacién produzca una ciencia “verdadera”. Por el contrario, reconoce la existencia
de realidades divergentes, constituidas socialmente y situadas histéricamente que se oponen a una

comprension en términos objetivistas. De esta forma, en el campo de la psicologia se le otorga un
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papel crucial al lenguaje como el instrumento que permite la construccién y el significado del
mundo real.

Durante la década de los afnos cincuentas, el contexto intelectual favorecid el desarrollo de
los planteamientos posmodernos, el clima intelectual de ese momento se caracterizé por el
cuestionamiento de las ideas de la Modernidad. Una de las teorias pioneras de la influencia
posmoderna en la psicoterapia es la Teoria de los Constructos Personales de G. Kelly, la cual desde
una visién constructivista se opone a las descripciones metodolégicas y la idea de verdades tnicas y
absolutas (Neimeyer, 1998).

La Teoria de los Constructos Personales le otorga al lenguaje un papel fundamental, éste se
convierte en un instrumento para el andlisis de la realidad individual y social de la persona, lo cual
da como resultado un paradigma que relativiza al conocimiento de una verdad dnica y absoluta, de
manera que se considera la diversidad de realidades, no se aspira a un “mundo real”, sino se toma al
lenguaje como el instrumento que proporciona los recursos simbolicos para acceder a una realidad,
no unica, sino divergente.

Basada en estos principios, el Constructivismo en la psicoterapia se basa en los siguientes
objetivos:

o La creacién de un significado mds que la “correccién” de supuestos disfuncionales o déficit
en el pensamiento, emociones o conducta del cliente.

o La evaluacién estd dirigida a la identificacion y reformulacion de las metéforas centrales
que constituyen la narrativa personal del cliente.

La representacion mental es un punto fundamental para el Constructivismo, con frecuencia
surge el cuestionamiento relacionado con las formas en que las personas llegan a representar
mentalmente la informacién acerca de si mismos y del mundo, al respecto existen dos posiciones
contradictorias sobre la naturaleza de las representaciones cognitivas: el paradigma racionalista y el
paradigma narrativo (Gongalvez, 1989).

Lyddon (1998), considera que es posible observar cémo en cada tipo de constructivismo se
considera la representacién mental, si se consideran en los extremos al paradigma racionalista y en

el otro extremo al narrativo. Lo anterior se ejemplifica en el siguiente esquema.
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REPRESENTACION MENTAL
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En este esquema se observa como dentro de las diferentes teorias constructivistas la
representacién mental tiene distintas consideraciones. Al respecto Mahoney, Millar y Arriero
(1989), exponen una Metateoria Constructivista, donde mds que hacer un sistema conceptual
monolitico del constructivismo, reconocen la diversidad de las teorias individuales, los autores
sefialan algunos de los principios bdsicos de la Metateoria Constructivista para la naturaleza de la

representacioén mental:

1. El término representacion es, en si mismo, confuso y poco afortunado, puesto que se aplica
por igual a contenidos como a procesos de creacidn mental, ademds de poseer
connotaciones con simbolos concretos que pueden llegar a “sustituir” a sus referentes.

2. Los términos, conceptos y simbolos utilizados para describir actividades mentales no son
isomorfos con esas actividades.

3. Las actividades mentales a las que se apela en los modelos representacionales e
informdticos no son ni ‘“copias” icOnicas que se corresponden con sus referentes ni
proposiciones simbdlicas formales.

4. Las funciones tradicionalmente reconocidas de “almacén” y “recuperacién” de la memoria,
asi como las manipulaciones simbdlicas se considera, errbneamente, que actian sobre los
contenidos mentales, en vez de reconocer el contenido (producto de los procesos de auto-
organizacion).

5. La “representacion” mental implica, hasta el limite de lo comprensible, patrones de
actividad, abstractos, complejos y dindmicos, que crean los contenidos mentales estudiados

tradicionalmente.
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Se puede concluir, que las personas no poseen representaciones mentales, sino
interpretaciones de sus mundos, es decir, que a través del lenguaje la persona expresa su realidad
externa, sin embargo, no la puede ver tal cual.

Por otra parte, las aportaciones de la Cibernética también proporcionaron importantes
elementos conceptuales para el desarrollo epistemoldgico del Constructivismo en la psicoterapia.
Wiener durante la primera mitad del S. XX, comienza a hablar de la retroalimentacién, no sélo en
las méquinas, sino también su aplicacién a los seres humanos como una forma de explicar el control
y la propia autorregulacion del sistema. De esta manera, la Cibernética se convierte en una ciencia
que estudia la actividad preactiva e intencional del ser humano, situacién congruente con los
postulados del Constructivismo, donde se considera al ser humano como un individuo activo en la
construccién de su realidad (Feixas, 2000).

La Cibernética aplicada a los sistemas humanos se desarrollé en dos etapas, la primera se
centré primordialmente en el concepto de retroalimentacidon negativa como mecanismo fundamental
para el mantenimiento del sistema en sus parametros bdsicos de organizacién, es decir, para
mantener el equilibrio y la homeostasis. En la segunda etapa se hablé de la retroalimentacion
positiva, caracterizada por el cambio, donde la morfostasis (equilibrio) y la morfogénesis (cambio)
no se consideran como opuestos, sino como inseparables y complementarios para el mantenimiento
del sistema. Como lo sefialaria Gregory Bateson, todo cambio como el empefio para mantener cierta
constancia y toda constancia se mantiene a través del cambio (Feixas, 2000).

La Cibernética de Segundo Orden se caracteriza por ser un meta nivel cualitativamente
distinto del anterior, se involucran los siguientes cuestionamientos: ;cOmo operan los sistemas
observadores para observar como operan ellos mismos en su observar, siendo que toda variacién
perceptual en ellos es funcién de las variaciones preceptiales que ellos mismos experimentan? En
los sistemas humanos seria: ;c6mo puede una persona conocer su propia actividad cognoscitiva, si
su dindmica cognoscitiva es a la vez su propio instrumento del conocer?

Para responder a este cuestionamiento, se parte de que el rol de observador que construye la
realidad observada es fundamental en la cibernética de segundo orden. La realidad deja de ser
independiente de la organizacién por parte del observador. En resumen la cibernética de segundo
orden trata de dar las pautas de relacién que se dan en los procesos recursivos de la observacién
(Feixas, 2000).

Lo anterior muestra que los elementos epistemoldgicos de la Cibernética de Primer y
Segundo orden (principalmente ésta tiltima) son totalmente congruentes con las necesidades de un
nuevo marco conceptual diferente a la concepcién del ser humano como pasivo, determinista y

positivista; la Cibernética proporciona elementos que apoyan la idea de realidades multiples, donde
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el individuo juega un papel activo en la construccién de su realidad y que ademds su observacién o
percepcidn es determinante para esta construccion.

Como toda teoria en el desarrollo cientifico, es reemplazada por nuevas metaforas, en este
caso la Cibernética de Primer y Segundo Orden no proporciona elementos muy claros acerca las
caracteristicas individuales de la persona, de su contexto y momento histérico y social, por lo que la
Hermenéutica proporciona elementos que ayudan a construir mas claramente el proceso de
construccién de la realidad a través de la interaccion social y de la interpretacidn y significado de la
propia narracion e historia de la persona.

De esta manera la Hermenéutica comienzé a ser utilizada dada la tarea de entender,
comprender y dar un significado a una realidad que construye la persona a través del lenguaje,
puesto que la realidad se considera como la construccién que resulta de la interacciéon y la
conversacion con los otros. En el siguiente esquema se muestra graficamente cémo ha ido

cambiando de una epistemologia Cibernética a una basada en la Hermenéutica.

Cibernética de Primer Orden Hermenéutica
. Retroalimentacion (+) Cibernética de Construccion de significado
] Retroalimentacion (-) Segundo Orden a sus realidades a partir de la
interaccion con los otros y
Sistemas observantes las conversaciones.

En la medida que se le da mayor importancia al lenguaje, al significado y a la relacién
dentro de un contexto de interaccién social, la psicoterapia comienza a adoptar los principios
conceptuales de la Teorfa del Construccionismo Social.

Las psicoterapias basadas en una epistemologia Construccionista Social o
Socioconstruccionista, consideran que la mente no refleja el mundo, que las palabras no reflejan el
contenido de la mente, y que por lo tanto las palabras no reflejan el mundo o la realidad. Se
considera que la realidad son convenciones culturales histéricamente situadas y mediadas a través
del lenguaje; el significado de las palabras no deriva de los procesos que supuestamente representa,
sino el lenguaje es metaférico y lleva a un significado.

El Constructivismo y el Construccionismo Social parten epistemoldgicamente del

cuestionamiento a los principios que caracterizan a la Modernidad. Se observa una diferencia
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fundamental, la cual estd relacionada con su postura ante la realidad, para el Constructivismo la
realidad existe ain cuando no se puede acceder a ella y para el Construccionismo Social no existe
una realidad, sino se tiene una nocidn de ella a través de la interaccién social. En el siguiente

esquema se muestra esta diferencia.

CONSTRUCCIONISMO
CONSTRUCTIVISMO
SOCIAL
El individuo percibe el mundo El lenguaje es el instrumento que le
exterior a través de sus sentidos, permite mantener un discurso y narrar lo
expresa y construye lo percibido a que va construyendo de la realidad.
través del lenguaje (instrumento
crucial).
Percibe una realidad externa, a No existe una realidad, se
través de sus sentidos, sin construye a través de un contexto
embargo, no tiene la capacidad social, es decir, el individuo
de percibirla tal cual, no tiene construye su realidad mediante la
la certeza de percibirla tal interaccién social.
como es.

El espacio terapéutico es un espacio para cambiar
el contexto y resignificar la experiencia y la
realidad anteriormente construida, encontrar
realidades alternativas.

Al considerar el espacio terapéutico como un espacio para resignificar la experiencia y co-
construir realidades alternativas a través del lenguaje, el didlogo y la conversacién terapéutica, se
comienza a adoptar como epistemologia a la Hermenéutica. Anderson (1999), considera al sistema
terapéutico como un sistema lingiiistico donde se generan significados alternativos, como un
sistema de organizacion y disolucién del problema donde el terapeuta es un observador-participante
y un facilitador-participante que formula preguntas desde una posicién de “ignorancia” o “no
saber”.

En este sentido, la terapia se centra en la capacidad del sistema terapéutico para relatar o re-
relacionar los hechos en un contexto diferente. En la medida que se generan nuevas narraciones
“historias ain no contadas”, es posible llegar a un cambio como consecuencia de una conversacion

en un contexto diferente (espacio terapéutico).
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Limén (2005), sefiala dos vertientes en las nuevas conversaciones terapéuticas, la primera
se relaciona con el derecho a mantener el comportamiento en cuestion y/o el sistema de significados
predominante, lo cual implica el respeto, la tolerancia a la diferencia y la pluralidad (el derecho a la
diferencia de Focault); por otra parte, la segunda vertiente se relaciona con el derecho a cambiar
dichos aspectos, lo cual habla de la idea de que nuestro punto de vista es una construccion social
que puede ser modificada, ampliada o abandonada.

De acuerdo con lo anterior, el terapeuta que trabaja bajo la postura de las terapias
posmodernas es importante que esté alerta ante la amenaza de suponer o invalidar demasiado pronto
sobre lo que asienta la teoria del cliente, en necesario que enfatice la empatia, la colaboracién y el
respeto ante el cambio.

Las terapias posmodernas fomentan la armonia en las cuestiones implicitas, a menudo
inarticuladas de la conducta del cliente, intenta ayudarle a tejer a lo largo de su experiencia hilos de
significado que lleven a encontrar respuestas provisionales o preguntas mejores y mds incisivas. De
tal forma que la persona, a través del lenguaje llegue a representar nuevas identidades menos

“saturadas del problema”.

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

¢ MODELO ESTRUCTURAL

Introducciéon

Salvador Minuchin desarrolld6 el Modelo Estructural a partir de su trabajo terapéutico la
Philadelphia Child Guidance Clinic durante los afios sesentas y setentas. Se interes por el trabajo
con poblaciones marginadas de origen latino, donde observaba grandes conflictos relacionados con
sus limitaciones econémicas y su condicién de emigrados. Observaciones que lo llevarian a incluir
al “contexto” como un factor central en desarrollo de técnicas e intervenciones terapéuticas
(Sanchez, 2000; Desatnik, 2004).

Minuchin recibié una gran influencia de Nathan Ackerman, quien fue su maestro y
supervisor durante sus inicios. Ackerman fue uno de los pioneros en llevar la atencién de los
problemas emocionales a la interaccién familiar, es decir, al medio en donde se generan; integra una
nueva modalidad de tratamiento al incluir a la familia como una unidad diagndstica y de tratamiento

(Sanchez, 2000). Esta influencia es evidente en los principales planteamientos del modelo
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estructural, en éste se incluye el contexto y la responsabilidad compartida sobre lo que ocurre en la
familia con relacién al sintoma (Desatnik, 2004).

Un factor caracteristico del modelo estructural es el papel que el terapeuta asume dentro del
sistema terapéutico, suele explicarse a través de la analogia del “director de teatro”, donde el
terapeuta lleva el rol de director y pide a los actores que se comporten de determinada manera. El
terapeuta desde dentro del sistema familiar interviene reestructurando y reencuadrando el sintoma,
al mismo tiempo que cuestiona la visidon que la familia tiene de su situacién (Desatnik, 2004).

En 1965 Salvador Minuchin inicié su trabajo como director de la Philadelphia Child
Guidance Clinic; entre sus colaboradores se encontraron: Jay Haley, Jorge Colapinto, Braulio
Montalvo, Harry Aponte y Bernice Rosean.

Ademads de la atencién a familias marginadas, dentro de las actividades de esta clinica se
desarrollé un programa de entrenamiento para terapeutas y para personas no profesionales que

trabajaban con comunidades marginadas (Desatnik, 2004).

Marco Tedrico — Conceptual

La terapia estructural en la familia, es un marco de referencia tedrico-técnico que incluye al
individuo dentro de su contexto social e intenta modificar la organizacién de la familia, con lo cual
es posible modificar las experiencias del individuo (Minuchin, 1979).

Minuchin (1979), propone tres axiomas, contrapuestos a la terapia individual para
caracterizar al Modelo Estructural de la Terapia Familiar:

1. El individuo influye sobre su contexto y es influido por éste por secuencias repetidas de
interaccion.

2. Las modificaciones en una estructura familiar contribuyen a la produccién de cambios en la
conducta y los procesos psiquicos internos de los miembros del sistema.

3. Cuando el terapeuta trabaja con un paciente o con la familia de un paciente, su conducta se
incluye en ese contexto. Los terapeutas forman parte del nuevo sistema.

En este sentido, el objetivo principal de la terapia familiar con un enfoque estructural es
favorecer un cambio en el sistema (familia) a la par con las circunstancias (contexto). Para que esto
sea posible interviene un proceso: feedback (retroalimentacién), en este sentido un cambio en la
posicién de una persona en relacién con sus circunstancias constituye una modificaciéon de su
experiencia.

La terapia familiar estructural cuenta con técnicas que alteran el contexto inmediato del

individuo, de tal modo que cambien sus posiciones. Al cambiar la relacién entre una persona y el
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contexto familiar, se modifica consecuentemente su experiencia subjetiva. De esta forma, el cambio
ofrece al individuo nuevas experiencias y circunstancias; da lugar a su presente; el cual es el
resultado de su pasado mds sus circunstancias actuales. La herramienta de esta terapia consiste en
modificar el presente, no en explorar e interpretar el pasado.

El terapeuta se asocia a este sistema y utiliza su persona para transformarlo, de tal forma
que se une a la familia para reparar y modificar su funcionamiento, y asimismo, para que pueda
desarrollar sus tareas con mayor eficacia; la familia adopta estos cambios, de tal forma que el
cambio se preserva aun cuando el terapeuta no esté presente.

En la terapia familiar estructural, el terapeuta observa la estructura de la familia, dentro de
ella observa como se relacionan los miembros entre si y paralelamente analiza el campo
transaccional para posteriormente lograr un diagndstico de su estructura.

Mientras interactia con la familia, el terapeuta se formula los siguientes cuestionamientos
(Minuchin, 1979):

/ Quién es el portavoz de la familias?,

; Qué significa? ;Quién lo designo?

JAsume la posicion de portavoz debido a que es la figura ejecutiva de la familia?

¢ Qué hacen otros miembros, mientras el/ella habla?

/Secunda en forma tdcita sus comunicaciones o, acaso, interfiere con él a través de medios
verbales o no verbales?

¢ La conducta de la familia da fundamento o contradice el contenido de la comunicacion verbal?
;Lo ocurrido es representativo de otros momentos?

El/la terapeuta comienza identificando los limites y las pautas transaccionales, y elabora
hipétesis acerca de cudles son las pautas operativas y cudles no. Para esto, necesita organizar el
material en un mapa familiar, el cual ademds de organizar la informacién, le permite fijar los
objetivos terapéuticos.

Al evaluar las transacciones de la familia, el terapeuta se concentra en seis dareas
fundamentales:

1. Estructura familiar, pautas transaccionales, alternativas disponibles.
Flexibilidad del sistema, capacidad de elaboracién y reestructuracion.
Resonancia del sistema familiar.

Contexto de vida familiar, fuentes de apoyo y estrés en la ecologia familiar.

Estadio de desarrollo de la familia y funcionamiento.

AN i

Sintomas del paciente identificado, mantenimiento de pautas.
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Al mismo tiempo que el terapeuta elabora el mapa estructural de la familia incluye pruebas
experimentales, esto quiere decir, que hace uso de preguntas o comentarios que movilizan a la
familia, de tal forma que éste se convierte en parte de las interacciones del sistema familiar. Es
importante enfatizar que el/la terapeuta hace uso de los aspectos de su personalidad, asi como su
propia experiencia.

El/la terapeuta produce el cambio a través de la asociacion con la familia, para que de
manera planificada pueda transformar las pautas transaccionales disfuncionales. En este sentido,
tiene la posibilidad de explorar la estructura y dentro de ella y situar las dreas flexibles que tienen
posibilidad de cambio.

Siguiendo lo anterior, si la familia no rechaza las intervenciones, se generard estrés en el
sistema, lo cual originard inestabilidad en la homeostasis, se verd desequilibrada y existird la
transformacién o cambio.

En la primera sesién se puede formular un mapa estructural, el cual durante sesiones
posteriores se evaluard y clarificard, haciéndolo mds preciso.

A continuacién se describen brevemente y ejemplifican cada una de las técnicas que

formula Minuchin (1979; 1994), para la terapia familiar con enfoque estructural.

Técnicas de terapia familiar estructural

Los métodos del terapeuta para la creacién de un sistema terapéutico y situarse como lider se
designan como operaciones de asociacién. La unién y el acomodamiento son dos términos que

describen este mismo proceso.

o Técnicas de Union
1. Unién. Se refiere a las acciones del terapeuta tendientes directamente a relacionarse con los
miembros de la familia o con el sistema familiar. El diagndstico de la terapia familiar se logra a
través del proceso interaccional de unién, donde se incluye el modo en que la familia se responde al
terapeuta. Este diagndstico se modifica constantemente, de acuerdo con la forma en que la familia

asimila al terapeuta, se acomoda a él y reestructura o resiste las intervenciones re-estructurantes.
2. Acomodamiento. Consiste en los esfuerzos del terapeuta tendientes a lograr una alianza con la

familia; para lograrlo debe adecuarse a la organizacion y estilo de ésta, es decir, experimentar las

pautas transaccionales y su fuerza. Por otra parte también la familia debe acomodarse al terapeuta.

36



3. Mantenimiento. El sistema puede ser mantenido en todos los niveles, desde la estructura
familiar como un todo hasta las caracteristicas de los miembros individuales. Se pueden manifestar

a través de lo siguiente:

Mantenimiento de las pautas transaccionales especificas del sistema familiar.

Confirmacion activa v apoyo de los subsistemas familiares.

Ratificacion o apoyo del potencial v fuerza de un individuo, o bien, afianzar la posicién de algin

miembro de la familia.

Las operaciones de mantenimiento pueden desempefiar una funcién de reestructuracion.

4. Rastreo. Se refiere al planteamiento de preguntas que clarifiquen lo que estd en juego, la
realizacidon de comentarios aprobadores o el estimulo para la amplificacién de un punto. A través de

lo siguiente:

Repeticién de lo que algin miembro de la familia ha dicho, generando interés y necesidad de ser
clarificada la respuesta.

El rastreo fortalece a los miembros de la familia al estimular la informacién. El terapeuta no inicia

una accidn: €l conduce siguiendo. Convalida a la familia tal como es, estimulando y aceptando sus

comunicaciones.

5. Mimetismo. Consiste en asemejarse a los miembros de la familia en todos los rasgos universales

de la condicién humana, de una manera implicita y espontdnea.

o Técnicas de Reestructuracion
Es posible entender la estructuracién asemejindola al proceso de una obra de teatro, donde el
terapeuta opera como actor y director; crea escenarios, coreografia, esclarece temas y lleva a los
miembros de la familia a improvisar dentro del marco de los limites impuestos por el drama
familiar. Pero también se usa a si mismo, incorpordndose a alianzas y coaliciones, fortaleciendo o
debilitando limites y enfrentando o apoyando las pautas transaccionales. Utiliza su posicién de

liderazgo para plantear desafios a los que la familia debe acomodarse.

1. Captar las pautas transaccionales de la familia. Implica un riesgo para el terapeuta, éste

consiste en centralizar la posicion del terapeuta, verse implicado en diadas, imposibilita su
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capacidad de desligarse y poder observar. Otro riesgo, consiste en que se restrinja la sesién sélo a
las descripciones de la familia, debido a que las pautas transaccionales reales sean desconocidas

para ella (debe permanecer alerta a los mensajes no verbales).

Dramatizacién de las pautas transaccionales. Es ttil que la familia actiie en lugar de describir

(formas de resolver conflictos, alianzas y coaliciones, estrés).

Recreacién de canales de comunicacién. Provocar didlogos; es importante prestar una menor

atencion a la 16gica del contenido y una mayor atencién a las secuencias modeladas en las que se
producen los intercambios de la familia.

Manipulacién del espacio. Redistribuciéon geogrifica es otra técnica para dramatizar las

descripciones de la familia, Consiste en favorecer transacciones, a partir de una modificacién en la

ubicacién (limites, bloquear el contacto).

2. Senalamiento de los limites. La familia debe proteger en forma saludable la integridad del
sistema total y la autonomia funcional de sus partes. Es importante favorecer el intercambio flexible
entre autonomia e interdependencia, el cual esta dirigido a lograr un grado correcto de

permeabilidad de limites.

Limites de los subsistemas, deben ser claros para proteger de la intrusién de otros subsistemas, por

ejemplo el conyugal, de los hijos y la familia extensa. Una rigidez o imprecision constituye una
causa habitual de pautas transaccionales disfuncionales.

Las triadas rigidas, genera pautas transaccionales entre padres y algin hijo(a), donde es importante

trazar nuevos limites que fortalezcan al subsistema conyugal para que no involucren a algin

miembro del subsistema filial en sus conflictos.

3. Acrecentamiento del estrés. Las familias que solicitan atencién terapéutica a menudo
desarrollan pautas transaccionales disfuncionales para enfrentar el estrés. El paciente identificado se
encuentra en el centro de estas pautas, dentro de una familia poco flexible e incapaz de incurrir en
nuevas formas de relacién. El terapeuta tiene la funcién de explorar conductas alternativas e indagar
sobre la flexibilidad del sistema. El terapeuta también puede generar estrés como una forma de

producir contextos nuevos a los cuales la familia tendrd la necesidad de adaptarse.

Bloqueo de pautas transaccionales. Consiste en obstruir el flujo de comunicacién a lo largo de sus

canales habituales.
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Acentuacién de las diferencias. El terapeuta genera estrés al evidenciar las diferentes opiniones

entre los miembros de la familia.

Desarrollo del conflicto implicito. La familia tiende a no permitir la confrontacién de un conflicto y

prefiere mantenerlo oculto; el terapeuta favorece que la familia haga contacto con este conflicto.

Unidén en alianza o coalicién. El terapeuta puede producir estrés al aliarse temporalmente a un
miembro de la familia, sin embargo, debe existir una cuidadosa planificacién y habilidad para
desligarse. También debe considerar el riesgo de que la familia contra-ataque al miembro de la

familia con el que éste se alie.
4. Asignacion de tareas. El terapeuta puede recurrir a tareas para sefialar y actualizar un drea de
exploracion que puede no haberse desarrollado en forma natural en el flujo de las transacciones de

la familia (4reas que la familia necesita trabajar).

Dentro de la sesién. El terapeuta puede sefialar cémo y a quién deben dirigirse los miembros de la

familia; también pueden relacionarse con el manejo del espacio dentro de la sesién y sugerir
dramatizaciones respecto a las transacciones.
Deberes. Consisten en tareas para el hogar, implica el establecimiento de reglas mas alld de la

estructura de la sesidn terapéutica.
5. Utilizacién de los sintomas. Dentro del marco sistémico es indispensable que el terapeuta
combata la tendencia de la familia a centralizarse en el portador del sintoma, sin embargo, también

puede elegir trabajar en forma directa con el miembro que lo presenta.

Enfoque centrado en el sintoma. Puede constituir el camino mdas rdpido para diagnosticar y

modificar las pautas transaccionales disfuncionales de la familia, ya que representan un nédulo

concentrado de estrés familiar.

Exageracion del sintoma. El terapeuta puede aumentar su intensidad, lo cual se convertird en una
maniobra reestructurante.

Desacentuacién del sintoma. Considerando como una via que permite alejarse del paciente

identificado.

Adopcién de un nuevo sintoma. Consiste en desplazar temporalmente el foco de concentracién

terapéutica a otro miembro de la familia.

Reetiquetamiento del sintoma. Se refiere a una reconceptualizacién del sintoma en términos

interpersonales, por lo que puede abrir nuevos caminos para el cambio.
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Modificacién del afecto del sintoma. Se basa en cambiar el afecto de las transacciones que

conciernen a sintoma.

6. Manipulacién del humor. La familia puede mostrar un afecto predominante durante las
sesiones. Este afecto constituye uno de los muiltiples indicios que determina la conducta del
terapeuta, lo cual constituye una pista acerca de lo admisible en una familia determinada. La
manipulaciéon del afecto puede ser utilizado para: manipular la distancia, redesignar un afecto
(subrayar los aspectos sumergidos de algin sentimiento). Emplear el afecto constituye una

operacion de unién, pero también una operacién reestructurante.

7. Apoyo, educacion y guia. Habitualmente el terapeuta se ve obligado a ensefar, es decir,
proporcionar una experiencia diferente a la familia como, de socializacidn, funcionamiento y de
comportamiento. Si el funcionamiento ejecutivo de una familia es débil, el terapeuta puede
incorporarse al sistema, asumiendo las funciones ejecutivas como un modelo y luego abandonar esa

posicion para que los padres puedan reasumir estas funciones.

o Técnicas de Cambio
El terapeuta socava la homeostasis existente, produce crisis que empujan al sistema a elaborar una
organizacién mejor para su funcionamiento, de acuerdo con esta concepcion el marco estructural
retine aspectos del enfoque estratégico y existencial. Recurre a la estrategia al realinear
organizaciones significativas con el propésito de producir cambios en el sistema como un todo, y
como el existencialista, cuestiona la realidad que la familia acepta, y lo hace con una orientacién
hacia el crecimiento. Existen tres estrategias principales, las cuales disponen de un grupo de

técnicas.

Cuestionamiento del sintoma “Reencuadramiento”

El terapeuta ingresa en la situacién terapéutica con el supuesto de que la familia ha intentado varias
soluciones que han sido ineficaces, ademds de que el problema recibe en lasa pautas de interaccién
de la familia y no sélo en un integrante de ésta. El terapeuta de tendencia estratégica considera que
el sintoma es una solucién protectora: el portador del sintoma se sacrifica para defender la
homeostasis de la familia. La funcién del terapeuta es cuestionar la definicién que la familia da del
problema, asi como la indole de su respuesta. El cuestionamiento puede ser directo o indirecto,

explicito o implicito, ir derecho o paraddjicamente. El objetivo es modificar o reencuadrar la
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concepcién que la familia tiene del problema, moviendo a sus miembros a que busquen respuestas

afectivas, cognitivas y de conducta, diferentes.

1. Escenificacion. En esta técnica el terapeuta debe conseguir que la familia interactie y discuta
algunos de los problemas que considera disfuncionales; espera que se manifiesten las reglas y los

componentes interactivos con una intensidad semejante a la que comtiinmente se presenta en casa.

2. Enfoque. Concentracion en un pequefio segmento de la experiencia del sistema. Por
isomorfismo, la investigacién profunda de éste dard informacién sobre la dindmica en otros campos

de la vida familiar.

Trampas: a veces resulta util enfocar indirectamente una problematica mediante el abordaje de otros
temas, cuando plantear una cuestién puede ocasionar resistencias o rechazos en un primer momento.
Cambio: la modificacién de la dindmica familiar puede logarse mediante la focalizacién de los
recursos de la familia y no en la patologia que la sociedad o algunas de sus instituciones pudiera

haber sefialado en el sistema.

3. Intensidad. Las familias responden a diferentes tipos de intensidad en el mensaje, por lo que el

terapeuta debe ser capaz de identificar el umbral de recepcion de cada caso en particular.

Repeticién del mensaje, puede recaer tanto en el contenido, como en la estructura; p.e. repetir a los
padres que se pongan de acuerdo es estructura y sobre determinada hora para que se acueste el hijo
es contenido. También puede utilizar imagenes concretas para introducir claridad e intensidad,
utilizado con familias que tienen hijos pequefios, nifios o adultos retardados.

Repeticién de intervenciones isomérficas. Mensajes que en la superficie parecen diversos, pero que

son idénticos en un nivel mds profundo. Aunque su contenido es diferente, estdn dirigidos a
interacciones isomorficas dentro de la estructura familiar. El cuestionamiento de estructuras
equivalentes produce intensidad por la repeticion de mensajes dentro de un proceso. Puede enfocar
interacciones que interesan a la terapia y reunir sucesos en apariencia desconectados en un
significado organico Unico, con lo cual se acrecienta la experiencia de una regla familiar

constrefidota.

Modificaciones del tiempo. La familia elabora un sistema de notacién que regula “el tiempo y el
compds de su danza”, lo cual puede ser transmitido de manera no verbal. Una de las técnicas

consiste en alentar a los miembros de la familia para que continden interactuando después que las
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reglas del sistema han puesto luz amarilla o roja; el paso de de lo habitual a lo no familiar abre la
posibilidad de que experimenten modos diferentes de interaccion.

Cambio de la distancia. La familia desarrolla el sentimiento de la distancia “adecuada” que se debe

mantener entre si. Esto no solo puede observarse en las distancias fisicas, sino también en las
psicoldgicas que son menos visibles. El cambio de la distancia que se mantiene automaticamente
puede producir un cambio en el grado de atencion al mensaje terapéutico.

Resistencia a la presién de la familia. En ocasiones, “no hacer” puede producir intensidad en la

terapia, cuando el terapeuta no hace lo que el sistema familiar “desea que haga”. De manera
inadvertida los terapeutas son absorbidos por el sistema familiar, lo cual contribuye a mantener la
homeostasis familiar disfuncional; con su resistencia a ser absorbido, el terapeuta introduce

intensidad en la terapia.

Cuestionamiento de la estructura familiar “Reestructuracion”

La concepcién del mundo de los miembros de la familia depende en gran medida de las posiciones
que ellos ocupan dentro de los diferentes holones en la familia. Aumentar o aminorar la proximidad
entre los miembros de los holones significativos puede dar lugar a diferentes modos de pensar,
sentir y actuar, hasta entonces inhibidos por la participacién en el subsistema.

El terapeuta participa en el sistema y vivencia las interacciones de la familia, a partir de lo
cual forma un diagnéstico vivencial de su funcionamiento. Dentro de un mapa sefiala las alianzas,
conflictos explicitos e implicitos, asi como los modos en que los miembros de la familia se agrupan
en la resolucién de conflictos. Identifica a los miembros que operan como desviadores de conflicto
y a los que actdan como central de operaciones. El mapa consigna también a los que prodigan
cuidados, los que auxilian y los que sirven de chivo emisario. El trazado que asi se obtienen de las
fronteras entre subsistemas indica el movimiento existente y marca sectores de posible fortaleza o

disfuncion.

1. Fijacion de fronteras. Regula la permeabilidad de las fronteras que separan a los holones entre
si. Los miembros de la familia requieren de un repertorio especifico de respuestas segiin el holén en
el que se encuentran, funcionan solamente con una parte de su repertorio, puede poner en practica
posibles alternativas si empieza a participar en otro subsistema, o si cambia la indole de
participacion. Las técnicas de fijacion de fronteras pueden apuntar a la distancia psicoldgica entre

los miembros de la familia y a la duracién de la interaccién dentro de un holén significativo.
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Distancia psicoldgica: distribucion de los asientos, observaciones del terapeuta respecto a quién y

c6mo hablan los integrantes, uso de metdforas concretas, separar una diada, establecer reglas, pedir
a los subsistemas que conversen de manera separada, maniobras espaciales.

Duracién de la interaccién: Extender o alargar un proceso, que es un modo de incrementar su

intensidad, puede ser también un recurso para demarcar subsistemas o separarlos. En estas

situaciones el contenido de la interaccién importa menos que el hecho de que ella se produzca.

2. Desequilibramiento. La meta en el desequilibramiento es cambiar el vinculo jerarquico entre los
miembros de un subsistema. El desequilibramiento genera cambios significativos en la familia,
cuando los miembros son incapaces de experimentar con roles y funciones ampliados en contextos
interpersonales, de tal forma que pueden experimentar realidades nuevas —todo cambio en la
jerarquia produce cambios en las perspectivas de sus miembros en relacién con lo que considera
permitido en las interacciones-, esto permite que descubran y posibiliten alternativas en todos los

subsistemas.

Aliarse con algiin miembro de la familia. Esta alianza estard destinada a modificar la posicién

jerdrquica dentro del sistema familiar. El hecho de enfocar a algiin miembro, modifica la posicién
de todos los demds. Se puede aliar de dos formas: Aliarse al miembro mas dominante del grupo o
aliarse a un miembro periférico o de posicién interior para brindarle apoyo.

Ignorar a alguien. Esta técnica demanda la capacidad de hablar y obrar como si ciertas personas

fueran invisibles. Los miembros de la familia “desconocidos” se sientes cuestionados en su derecho
mas esencial, el de ser reconocidos.

Entrar en coalicién con unos contra otros. El terapeuta participa dentro de una coalicién contra uno

0 mas miembros de la familia. La participacién directa del terapeuta implica la capacidad de llevar
adelante un enfrentamiento y de utilizar su posicién de poder para cuestionar y descalificar la

pericia de un miembro de la familia.

3. Complementariedad. Apunta a modificar la relacion jerarquica entre los miembros de la familia,
con la diferencia de que esta vez se cuestiona la idea integra de jerarquia. Si los miembros de la
familia son capaces de encuadrar su experiencia de manera que abarque lapsos mayores, percibiran
la realidad de un modo nuevo. Cobrardn relieve entonces las pautas del organismo total y se
advertird que la libertad de las partes es interdependiente. Para promover este modo diferente de
conocimiento, el terapeuta tiene que cuestionar la epistemologia habitual de los miembros de la

familia en tres aspectos:
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Cuestionar el problema. El terapeuta observa los mismos datos que expone la familia, sin embargo,

los considera de manera diferente a la familia, respecto al modo en que las personas actian y son
activadas dentro de un mismo sistema. Cuestiona el modo en que las personas experimentan la
realidad.

Cuestionar la explicacién lineal del sintoma. Cuestiona la idea de que un solo miembro puede

controlar el sistema familiar, considera que cada persona es el contexto de las demads, de tal forma
que introducird un modo diferente de recortar la realidad.

Cuestionar el modo en que la familia recorta los sucesos. Se introducen esquemas de indole

cognitivo, asi como sefialar el isomorfismo de las interacciones como un indicador de las conductas

que obedece la familia y que estdn mdas alld de un miembro individual.

Cuestionamiento de la realidad familiar “Realidades”
Se parte del supuesto de que las pautas de interaccion obedecen a la realidad tal como es vivenciada
y contiene esta modalidad de experiencia. Para modificar la visién de la realidad por la que se rigen

los miembros de la familia es preciso elaborar nuevas modalidades de interaccion entre ellos.

1. Construcciones. La familia ha construido su realidad a través de un proceso de organizacidn, el
cual constituye un esquema explicativo preferencial. En el proceso terapéutico este esquema
preferencial puede ser cuestionado y modificado, lo cual generard en la familia modalidades nuevas
de interaccion. El terapeuta cuestiona la rigidez del esquema preferencial y desestima muchos de los
hechos que la familia presenta y selecciona “la realidad terapéutica” con arreglo a la meta
terapéutica. La funcién del terapeuta es organizar el campo de la intervencion, lo cual puede llegar a

modificar la explicacion que la familia hace de su realidad.

Utilizacién de simbolos universales. El terapeuta presenta sus intervenciones como si se apoyara en

una institucién o en un acuerdo que rebasa el dmbito de la familia. El terapeuta asume un actitud
moral y se erige en el representante de la moralidad (Ildmese Dios, la sociedad o la decencia); de
igual forma puede apoyarse en el sentido comin “todo el mundo sabe”. También puede ser util
considerar la tradicién en una sociedad, ya que a través de mecanismos como las costumbres y las
tradiciones, la sociedad entrena a sus miembros. El terapeuta recurre a la fuerza de las
construcciones universales para edificar una realidad diferente para la familia.

Las verdades familiares. El terapeuta presta especial atencién a las justificaciones que la familia

aduce para sus interacciones y utiliza su misma concepcién del mundo para extender su modalidad
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de funcionamiento. Una vez que el terapeuta ha identificado y seleccionado la propia cultura de la
familia, las metaforas que simbolizan su realidad reducida, las utilizard como una construccion cada
vez que surjan o que pueda introducir, transformdndolas en un rétulo que sefiala la realidad de la
familia e indica la direccién del cambio.

El consejo profesional. El terapeuta presenta una explicacion diferente de la realidad de la familia y

la basa en su experiencia, conocimiento o sabidurfa. Utiliza su rol de lider en la familia para
construir una realidad diferente para la familia y utilizar posiciones de explicacién. Desde esta
posicion puede interpretar la realidad de los diferentes miembros de la familia. Las prescripciones
que se hacen cuando se trabaja con el método de las paradojas estdn basadas en esta posicidon del

terapeuta como especialista.

Conclusiones: Alcances y Limitaciones

El modelo estructural que desarroll6 Salvador Minuchin ofrece una sistematizacién de
intervenciones clinicas dirigidas a la reestructuracién y cambio de la dindmica familiar; esta
sistematizacion es congruente con la teoria de sistemas y la cibernética de primer y segundo orden,
asimismo se caracteriza por ser una integracion de la teorfa, la practica clinica, la investigacién y la
atencion comunitaria (Desatnik, 2004).

Respecto a la bibliografia, las técnicas y ejemplificaciones de intervenciones clinicas se
presentan en diversos textos, los cuales se caracterizan por ser didacticos, es decir, se muestra con
gran claridad las técnicas y los hallazgos clinicos desde una mirada estructural.

Como anteriormente se menciond, el modelo estructural se desarrollé mediante la practica
clinica con poblacién marginada de emigrantes de origen latino en E. U., quienes se encontraban en
condiciones sociales y econémicas que fueron determinantes para la construccién de este modelo.
Atun cuando el contexto es muy especifico, el modelo estructural es bastante flexible, ya que
propone un conjunto de elementos para la evaluacién de la estructura familiar, que pueden ser
aplicables a una variedad de contextos familiares.

Lo anterior ha sido el foco de criticas al modelo estructural, pues éste propone una
normatividad en la estructura familiar, tal funcionalidad corresponderia a contar con una serie de
elementos preestablecidos que dictan la normalidad de una familia; de tal forma que este modelo
regresa a los criterios tradicionales de normalidad-anormalidad, en los cuales al no seguir con los
estandares establecidos se puede hablar de patologia o disfuncionalidad.

No obstante, el modelo estructural propone técnicas e intervenciones flexibles a una gran

variedad de situaciones familiares, donde permite la integracién de diversos niveles de andlisis
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(individual, la familia, la sociedad, la cultura, etc.), que llevan a la comprension de las distintas
interacciones de los sistemas involucrados.

En la actualidad, se han integrado las posturas posmodernas, donde se enfatiza el papel del
terapeuta como constructor, es decir, la forma en que el terapeuta interviene desde el interior del
sistema terapéutico en la construccion de nuevas realidades familiares; entre sus objetivos esta el

co-construir narrativas alternativas (Desatnik, 2004).

¢ MODELO ESTRATEGICO

Introducciéon
Al hablar de la terapia estratégica, generalmente vienen a la mente las propuestas desarrolladas por
Jay Haley y Cloé Madanes respecto a problemas familiares dentro de su contexto social.

Para Haley (1993), la Terapia Estratégica se caracteriza por la solucién de problemas
humanos dentro del marco familiar, donde se hace hincapié en el desarrollo de técnicas
especialmente disefladas para esa situacion especifica. Por tal motivo, la tarea del terapeuta es
formular con claridad el problema o sintoma presentado y planear una intervencién en la situacion
social para modificarlo.

La terapia estratégica no se centra en el individuo, sino en la situacién social, considerando
diferentes unidades sociales, como son la pareja, la familia nuclear, la familia extensa e incluso la
comunidad. En este sentido, para el modelo estratégico es de gran importancia considerar a estas
unidades como una organizacién que determina funciones y jerarquias, asi como la secuencia de las
conductas que las caractericen.

Al situar al problema o sintoma dentro de una organizacién, también es importante ubicar la
posicion del terapeuta, pues desde un lente estratégico la influencia del terapeuta es determinante
tanto en la formulacién del problema, como en su soluciéon. De esta forma, el terapeuta piensa en
funcidn de la organizacion y se considera como parte integrante del sistema social que constituye el

problema del cliente.
Marco Tedrico-Conceptual

En el modelo desarrollado por Jay Haley es posible identificar tres influencias clave en la

conformacion de la Terapia Estratégica.

46



o Grupo de Palo Alto.

Uno de los primeros ejes en que se gestd el trabajo de Haley fue durante su participacién en el
programa de investigacién de Bateson en Palo Alto, encaminado a explorar la naturaleza de la
comunicacion (Haley, 1989).

El enfoque estratégico mds que centrarse en el individuo aislado, se centra en la relacién
entre dos o mds personas en términos de su conducta comunicativa. Al respecto, Haley (1993),
propone centrarse en situaciones sociales y definir el problema en términos de unidades
terapéuticas, que pueden ir desde el individuo que se aqueja, la pareja, la familia, o bien, la
comunidad o contexto social en el que se desenvuelven. Ademds, el terapeuta debe tener en cuenta
que él mismo forma parte de ese entramado social, es decir, él es un integrante mas de la unidad
social en la cual se inserta el problema o queja del cliente. Desde la manera en que se define el
problema, hasta el tratamiento que prescribe, el terapeuta estd influyendo en la queja y en la manera
en que percibe el cliente (Galicia-Moyedo, 2004).

En este sentido, Haley (1989), habla de “sintoma”, pero no de manera individual o aislada a
un individuo, sino como un factor que representa la incongruencia de los mensajes en términos de
sus niveles, asi como de la representacion del problema.

Considerando que la forma en que se establecen los mensajes, da por resultado la definicién
de la relacion, Haley retoma los tipos de relacién propuestos en la investigacion del equipo de
Bateson, refiriéndose a las relaciones simétricas y complementarias, asi como sus implicaciones en
la formacion de problemas.

Otro concepto que fue ampliamente abordado por Haley y que ha sido crucial para la
formulacién de intervenciones es el uso de mensajes paraddjicos para formular directivas indirectas
o tareas paraddjicas, especialmente cuando las familias rechazan todas aquellas tentativas de
solucion que se les ofrece, los mensajes se transmiten en niveles diferentes “cambien, pero dentro

del mensaje, no cambien” (Haley, 1993).

o Modelo de Hipnosis de Milton Erickson.
El estilo terapéutico de Haley estd basado en las directivas y proviene de las técnicas propuestas por
Milton Erickson, desarrolladas a partir del entrenamiento y supervision de éste (Galicia-Moyedo,
2004).

Haley (1989), retoma el modelo de hipnosis de Erickson a partir de una descripcion
interpersonal de la hipnosis como medio para establecer ciertas premisas sobre las relaciones
humanas y proporcionar un modelo y una terminologia que sean aplicables a la relacion terapéutica.

Supone que los fenémenos hipnéticos se deben a la relacion interpersonal que se establece cuando
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hipnotizador y sujeto se comunican entre si mediante conductas verbales y no verbales. Ademés de

que el trance implica una concentracion de la atencion.

o Jerarquia Familiar, Salvador Minuchin y Braulio Montalvo.

Lo referente a la orientacidn general hacia la familia y especialmente la idea de tratar los desérdenes
de los adolescentes interviniendo en la jerarquia familiar, es una derivacion de lo planteado durante
la practica clinica de Haley en la Clinica de Orientacion Infantil de Filadelfia, al lado de Minuchin
y Montalvo (Galicia-Moyedo, 2004).

Haley (1993), retoma el término de jerarquia para explicar la organizacién familiar y
especificamente las relaciones jerdrquicas y de poder que surgen dentro de un contexto de dos o
mds generaciones, y que ademds establecen las multiples funciones de la familia. Un sintoma surge
cuando en las posiciones jerdrquicas existe confusion o poca claridad, lo cual genera una “lucha por
el poder”. Es mds util describir esa lucha como un esfuerzo por aclarar o elaborar las posiciones
dentro de la jerarquia de una organizacién.

Otros conceptos que retoma del modelo estructural, es la formacion de alianzas y
coaliciones entre los distintos niveles jerarquicos, particularmente si son secretas. Si la coalicion es
ocasional, no tiene importancia, pero cuando las secuencias de hechos se reiteran una y otra vez, se
trastorna la organizacién y los participantes experimentan una angustia subjetiva.

Se describe la jerarquia en términos de la secuencia de los hechos, situacidon que es de gran
importancia para la terapia estratégica, pues uno de los objetivos de ésta es que el terapeuta formule
intervenciones que vayan encaminadas a cambiar las secuencias de hechos que acaecen entre
personas dentro de un grupo organizado: cuando esa secuencia cambia, también experimentan un
cambio los miembros del grupo. Haley (1993), considera que al menos dos eventos de la secuencia

son necesarios modificar para que exista la posibilidad de un cambio perdurable.
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Proyecto de Bateson Milton Erickson

Gruno de Palo Alto Modelo de hipnosis
R MODELO
» .
ESTRATEGICO
" Unidad Terapéutica. - El uso caracteristico de directivas. .
. Contexto Social. . La utilizacién de paradojas,
- Secuencias de comunicacién. directivas indirectas. .
. Intervencion directa sobre la . Utilizacién de la resistencia del
modificacion de las secuencias. paciente. .

o Técnicas y Estrategias

Modelo Estructural
Practica clinica en
Clinica de Orientacion
Infantil de Filadelfia.

Identificacion de la jerarquia y el poder en la
organizacion.

Las incongruencias en la jerarquia da lugar
al sintoma.

Influir directamente en la modificacién de la
jerarquia.

Andlisis de la organizacién con base a la
convivencia de dos o mds generaciones.
Establecimiento de las etapas del Ciclo Vital
de 1a familia.

Jay Haley (1993), plantea una serie intervenciones para conducir la primera entrevista, la cual tiene

como objetivo: clarificar el problema y comenzar a formular la estrategia de intervencién para un

problema en particular.

o Primera Entrevista

Etapa social

terapéutica.

Es importante que antes de hablar de la problemadtica que los trae a terapia, se haya establecido
un contacto social con la familia, el cual se basara en las reglas de cortesia, pues el terapeuta se
mostrard como un anfitrién procurando que los miembros se sientan cémodos en la situacién

Un aspecto importante e interesante para la obtencién de datos es observar como se conducen
los diferentes miembros, asi como su distribucion espacial al tomar asiento.

Plantea- a) Modo de formular la pregunta.
miento del b) A qué miembro de la familia debe dirigirse la pregunta.
problema ¢) Cémo escuchar la exposicién del problema.

d) La observacion del terapeuta.
e) Contenido del problema presentado.

1. Expresion del problema metaféricamente.

cambios deseados.

de la familia, se formula en funcién de un posible cambio.

Cualquier formulacién sobre el problema puede emitirse en funcién de uno, dos
personas, de tal forma que tome un matiz distinto, al resaltar la participaciéon de mas miembros

Hay tres maneras distintas de recibir informacion sobre el problema, que deben aplicarse en
distintos momentos de la entrevista y suministran informacién diferente:

2. En la etapa de interaccién necesita contar con una formulacién mds concreta y
detallada del problema, asi como de las metas a alcanzar.
3. Al final de la entrevista, el terapeuta pedird que resuman la cuestiéon y definan los

o tres
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La etapa de
interaccion

Para averiguar cudl es el problema se procede en dos etapas. La primera consiste en recabar la
opinién de todos los presentes, lo que obliga al terapeuta a manejar directamente la
conversacidon. La segunda es hacer que todos los miembros de la familia dialoguen entre si
sobre el problema.

Definicion de
los cambios
deseados

Consiste en obtener del grupo una formulacién suficientemente clara de los cambios que
quieren alcanzar mediante la terapia. Este proceso contribuye a que todos centren su atencién en
las cuestiones importantes, y sirve de punto de partida para fijar las metas de la terapia.

Es necesario que este convenio sobre los cambios se fije claramente desde un principio, donde
el problema se plantee de forma que sea resoluble y operacionalizable, no incluyendo ninguna
categoria de diagnéstico tradicional. Los sintomas o quejas deben ser algo computable,
observable, medible o que permita detectar de algiin modo la influencia que la terapia ejercerad
sobre ellos.

Conclusion
de la
entrevista

La primera entrevista debe concluir con la concertacién de una nueva cita, lo cual puede
plantear varias cuestiones, como la presencia de algin otro miembro de la familia esencial para
la terapia. También es posible una directiva al término de la primera sesion, una “tarea para el
hogar”, que la familia deberd cumplir de una sesidn a otra, y se sugiere que sea sencilla.

o Empleo de Directivas

El modelo estratégico se aracteriza por el empleo de directivas, y especificamente por la

responsabilidad que debe asumir el terapeuta al formular intervenciones directas o indirectas

dirigidas al cambio de las secuencias de conducta que caracterizan al problema. Haley (1993),

define y propone una serie de condiciones para formular directivas en la terapia.

1. Son un medio para provocar cambios, basdndose en el objetivo de que el paciente tenga

experiencias subjetivas diferentes.

2. Intensifican la relacion entre clientes y terapeuta: al decirles lo qué deben hacer, el terapeuta

participa en la accién y adquiere importancia.

3. A través de estas, se obtiene informacidn de la actitud hacia el cambio que caracteriza a la

familia, cémo responderan a los cambios deseados.

Existen dos tipos de directivas:

1. Decirle a la gente qué debe hacer con el propdsito de que lo cumplan: a) Ordenarle a

alguien que deje de hacer algo, b) Pedirle que haga algo diferente.

2. Decirselo con el propdsito de que no lo cumplan, o sea, de que cambien por via de la

rebelion.

Respecto a las directivas indirectas, donde la familia rechaza todas aquellas tentativas de

solucién y el terapeuta hace uso de este rechazo o resistencia al cambio para llegar al objetivo que

solicita la familia, es posible identificar varias opciones para formular una tarea de manera

indirecta.
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o Uso de Analogias y Metaforas
En el modelo estratégico es central el uso de analogias o metédforas en los procedimientos
terapéuticos. Haley (1993), habla de dos tipos de comunicacidn: la verbal “bits” y la no verbal o
analdgica. Aspecto que se basa en el estilo terapéutico de M. Erickson, quien narra historias a las
pacientes, paralelas a sus problemadticas y considera que el cambio terapéutico se relaciona con el
vuelco provocado en sus analogias por las que recibe del terapeuta.

Para concluir, el objetivo de la terapia es cambiar la conducta comunicativa, o sea, cambiar
su metafora. La evaluacién incluird no sélo la presencia o ausencia del “bit”, sino también una
evaluacién de los cambios producidos en el sistema al cual se estd adaptando mediante su forma

especial de comunicacion.

o La jerarquia en los conflictos de dos 0 mas generaciones
Haley (1993), identifica la formacién de tridngulos bigeneracionales o trigeneracionales que dan
lugar a incongruencias en la jerarquia del sistema familiar, dando lugar a sintomas o problematicas
familiares. Se considera que el sintoma se forma a partir de la reiteracién de la secuencias, no
solamente por la presencia de un desequilibrio en la jerarquia, es decir, el establecimiento de
secuencias rigidas y reiterativas, da lugar a la patologia.

La tarea terapéutica consiste en cambiar la secuencia interviniendo en forma tal que
imposibilite su continuacién. Nada se logra con hacer que los miembros de la familia “tomen
conciencia” de ella sefialindosela: asi no se cambia la secuencia y el método puede despertar
resistencia, lo cual derivard en un fracaso. Asimismo, pareceria que cambiar uno cualesquiera de los
pasos, o el comportamiento de uno cualesquiera de los tres individuos, no suele bastar para
provocar un cambio en la secuencia. Deben modificarse por lo menos dos conductas.

La influencia del terapeuta es esencial en este modelo, por lo que debe estar alerta a no
coludirse con los miembros de la familia, pues también pueden generarse conflictos de este tipo
entre terapeuta-padres-hijo.

Para restablecer la jerarquia en la familia, Haley (1993) y Madanes (2001), proponen
acrecentar el desequilibrio en la jerarquia familiar, para posteriormente normalizarla de una manera
mds funcional para la familia. Algunas terapias suponen que es posible pasar directamente de un
estado anormal a otro normal; en el modelo estratégico se propone pensar en términos de etapas
entre anormalidad y normalidad, al enfrentar un sistema con funcionamiento defectuoso es posible
reflexionar sobre el modo de transformarlo en otro sistema defectuoso que, a su vez, puede dar paso

a uno normal.
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Considerando el uso de metédforas y analogias para la formulacién de estrategias, Madanes
(2001) propone una serie de intervenciones para problemas conyugales, problemas en la interaccién

padres e hijos, asi como problemas graves con adolescentes:

Problemas conyugales

Toda pareja se debate con el problema que representa compartir el poder y organizar una jerarquia
tal que las esferas de control y de responsabilidad estén divididas entre los esposos. Este poder no
sOlo se refiere a la posibilidad de dominar al cényuge, sino también de reconfortarlo, cuidarlo,
reformarlo y asumir responsabilidad por él.

Una manera de describir a un matrimonio con un cényuge sintomdtico es en términos de
una incongruencia jerarquica en la pareja. Lo tipico es que el conyuge sintomdtico se halle en una
posicion inferior al otro, que trata de ayudarlo y de hacerlo cambiar; pero a la vez el cényuge
sintomdtico se halla en una posicién superior, por cuanto se rehisa a ser ayudado y a cambiar.

La conducta sintomdtica de uno de los cényuges puede determinar la conducta del otro
conyuge de diferentes maneras. La forma de pasar el tiempo libre, de usar el dinero, de vincularse
con la familia extensa, son algunos ejemplos de esferas que pueden ser dominadas por el
desvalimiento del esposo sintomatico, el sintomatico debe prestar ayuda. La pareja estd atrapada en
una interaccién que define simultineamente el poder y la debilidad de cada cual respecto del otro.

La pericia en distintas esferas puede llevar a una divisién del poder y a un ordenamiento
jerdrquico satisfactorio para ambos; pero a veces la divisién del poder resulta insatisfactoria para
uno de los dos, y la pareja no halla un modo de equilibrar el poder que los deje a ambos satisfechos.

Madanes (2001), propone restablecer la jerarquia de la pareja a través de la utilizacién de
metaforas para intervenir en el cambio; considera que el sistema de interaccién se convierte en una
analogia de lucha conyugal, que la pareja no puede resolver, el sintoma es en si mismo una

metafora.

Problemas en la interaccion padre e hijos

Madanes (2001), considera que la conducta perturbadora de un nifio ayuda a sus padres a generar un
sistema de interaccién que es analdgico de otro sistema de interaccion familiar. El terapeuta puede
abordar estos casos pensando que el sintoma o rasgo de un nifio es una metafora de la situacién en
que se encuentra alguna otra persona de la familia. De esta forma, la tarea del terapeuta consiste en
conseguir que el nifio renuncie a su conducta, provechosa para los padres, y conseguir que estos

renuncien a un sistema de interaccién que cumple una funcién ttil pero desafortunada en la familia.
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Existen tres enfoques para modificar el sistema de interaccién y resolver los problemas del hijo:
e Cambio de la accién metaforica.
e El suministro de una metafora para el éxito en lugar del fracaso.

e El Cambio de la Solucién Metaforica.

Problemas graves con hijos adolescentes

En este tipo de probleméticas, se presentan dos jerarquias incongruentes en la familia, en una de
ellas se percibe al adolescente como deficiente y dependiente de la proteccion de sus padres,
quienes se encuentran en una posicién superior; pero al mismo tiempo queda definida por otra
jerarquia en la cual los padres son dominados por el joven a causa de su desvalimiento, sus
amenazas o su conducta peligrosa. De acuerdo con estas dos jerarquias incongruentes se forma un
conflicto paradéjico (Madanes, 2001).

La situacién que propone Madanes (2001), es restablecer la jerarquia de la familia, a través
de intervenciones que favorezcan que los padres asuman su responsabilidad frente al hijo, es decir,
acepten con firmeza las funciones parentales en el sistema familiar. Esto significa que se haga uso
de intervenciones directivas. Asi como, dar especial atencién a la congruencia de los mensajes y las
relaciones, pues como ya se habia mencionado, la jerarquia se encuentra en un conflicto paradéjico.

Las estrategias para este tipo de problemadticas, se basan en la manipulacién del poder que el
terapeuta redistribuya entre los miembros de la familia. Para ponerla en practica, el proceso consiste
en generar en los familiares las secuencias comunicacionales que definen la jerarquia apropiada, y

en contrarrestar las maniobras comunicacionales que descalifican dicha jerarquia.

Alcances y Limitaciones

La influencia de Jay Haley, se observa en las propuestas del modelo de terapia breve,
principalmente en lo referente a la necesidad de concretar el problema y la planificacién del caso,
situaciones que define ampliamente Haley en los libros de Estrategias en Psicoterapia (1989) y
Terapia para resolver problemas (1993).

Uno de los aspectos centrales en el modelo estratégico es la importancia que se le da a la
organizacion jerdrquica del sistema familiar, de tal forma que sus intervenciones estin encaminadas
a restablecer la congruencia o equilibrio en la jerarquia de la organizacion familiar; principalmente
el terapeuta que intervenga bajo un lente estratégico, tendrd el deber de explorar e intervenir en
funcién de la situacion jerdrquica en la familia. Poniendo especial interés a las secuencias

comunicacionales expresadas a través de metdforas o analogias de la conducta.
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Un factor que caracteriza a la terapia estratégica, pero a la vez es el punto de diversas
criticas a este modelo, se refiere a la directividad del terapeuta, es decir, a su papel activo dentro del
proceso terapéutico. El terapeuta asume la responsabilidad de introducir estrategias que desde la
forma en que emplee su directividad va a generar modificaciones tanto en la forma de percibir el
problema, en la organizacién familiar y especialmente en la direccion del cambio.

Hablando de las criticas al modelo estratégico, considerado de cierta manera dentro de las
terapias tradicionales, donde el terapeuta tiene un papel de experto; las terapias constructivistas y
construccionistas hacen importantes criticas al poder y directividad del terapeuta dentro del proceso,
desde una lente posmoderna, se considera al paciente o familia como expertos de su problemadtica,
donde el terapeuta asume un rol de colaborador o guia dentro de la construccién de nuevas
alternativas para la familia, a diferencia de la esencia de la terapia estratégica donde la directividad
del terapeuta es de gran importancia.

Simons (1993) revisa el concepto de jerarquia, y junto con éste el de poder, y trata de
reconciliar a los terapeutas de segundo orden, constructivistas y posmodernos con terapeutas mas
tradicionales de la terapia familiar. La propuesta consiste en reconsiderar el papel del poder y de
directividad que tiene el terapeuta y lo describe en funcién de una concepcion de jerarquia, basada
no en el poder sino en diferentes niveles de temporabilidad, donde un nivel alto de jerarquia
corresponde al evento que es mds grande y constante en el tiempo, y los eventos de menor nivel son
los que ocupan menos tiempo. Bajo esta perspectiva, la jerarquia implica siempre un desarrollo y
una reorganizacion constante, lo que anula todas las ideas inadecuadas y patologizantes que se han
esgrimido contra los planteamientos de haley sobre la jerarquia, el poder y la directividad (citado en

Galicia-Moyedo, 2004).

¢ MODELO DE TERAPIA BREVE CENTRADA EN EL PROBLEMA
Mental Research Institute (MRI)

Introduccion
De 1958 a 1962 coexisten el Grupo de Palo Alto y el Mental Research Institute (MRI), periodo que
inicia a partir de la creacion del MRI y la desintegracion del Grupo de Palo Alto con la partida de
Bateson (Wittezaele y Garcia, 1994).

El equipo del MRI inicialmente estuvo conformado por Don Jackson, director y fundador
del instituto, Jules Riskin, director asociado y Viriginia Satir. Se sumaron diversos colaboradores,
entre ellos se encontraron: Paul Watzlawick; John Weakland, quien después de ausentarse del

Grupo de Palo Alto retoma sus investigaciones en el MRI; Jay Haley, que continda sus
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investigaciones con familias bajo el financiamiento del MRI; Janet Beavin, quien investiga sobre las
relaciones simétricas y complementarias; y Wiliam Fry con sus trabajos sobre paradojas.

El MRI se caracterizé por el desarrollo de un enfoque terapéutico basado en los trabajos del
Grupo de Palo Alto y la préctica clinica con familias; asi como el establecimiento de un programa

para formacion de terapeutas. Las actividades del MRI se resumen de la siguiente manera:

e Laformacién de terapeutas, puesta en marcha por Virginia Satir.

e Las investigaciones sobre la “pragmatica” de Comunicacién Humana, Watzlawick
interesado en los conceptos batesonianos sobre comunicacion, en 1964 publica la antologia
de la comunicacién humana.

e Investigaciones sobre el proceso de cambio, los encuentros entre Haley, Weakland y Milton
Erickson tienen un impacto importante en la forma de desarrollar intervenciones

terapéuticas y comprender el proceso de cambio.

En el préximo cuadro se describe la creacion del MRI hasta el final del proyecto de
Bateson. El inicio del proyecto de Bateson, donde son miembros Haley, Weakland y Jackson; y
posteriormente la llegada de Watzlawick a Palo Alto. E1 MRI después de la separacion de Bateson,
adopta un enfoque exclusivamente terapéutico en la terapia familiar, periodo conocido como la
“edad de oro” de 1963 a 1968; este termina con la muerte de Jackson, la marcha de Haley y de

Satir.
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LA HISTORIA DEL MRI

La transicion
(1958-1962)

e Jackson funda el MRI, oficialmente abre sus puertas en marzo de 1959. Jackson contrata a dos terapeutas: Jules Riskin y
Virginia Satir.
e Coexisten en este periodo el Grupo de Palo Alto y el MRI.

La edad de oro
(1963-1968)

En esa época formaban parte del MRI: Jackson, Haley, Weakland y Watzlawick, Satir y Beavin. Las actividades del MRI se
resumen en cinco grandes orientaciones:

1. La formacion.

2. Las investigaciones sobre las familias y la enfermedad mental.

3. Laterapia familiar.

4. Las investigaciones sobre la teoria de la comunicacion.

5. Las investigaciones sobre el proceso de cambio.
Para comprender la evolucién del MRI, se enfatizan tres direcciones de su actividad:

a) La formacion. Puesta en marcha por Satir.

b) La “pragmadtica” de la comunicacion. Watzlawick contintia con las investigaciones sobre la comunicacién de Bateson.
En 1964 publica la antologia de la comunicacién humana, donde sienta las bases de una ‘“pragmdtica” de la
comunicacion, es decir, sus efectos sobre el comportamiento. Se da a la tarea de sintetizar, categorizar y simplificar los
conceptos del proyecto de Bateson. La obra prefigura una nueva ciencia del comportamiento: enunciando una serie de
seis axiomas, al modo de las matematicas o de la légica, abre la puerta a la creacion de un enfoque formal e integrado del
comportamiento apoydndose en la nocién de comunicacion.

¢) Las investigaciones sobre el proceso de cambio. Los encuentros entre Haley, Weakland y Erickson tendrdn un impacto
determinante sobre el grupo de Palo Alto. Habian intentado formalizar a partir de la hip6tesis de la doble coaccidn, las
técnicas de intervencién terapéutica de Erickson. Estas se prestaban bien a un enfoque interaccional, aunque no
respetaban la ortodoxia de los presupuestos sistémicos que habian orientado la terapia familiar.

El tiempo de las
discordias (1965-
1967)

e Parte Virginia Satir del MRL
e Haley se marcha del MRI, para continuar con sus investigaciones al lado de Salvador Minuchin en Filadelphia.
e Muere Don Jackson en 1968.

56




Marco Teorico-Conceptual
En 1967 el MRI inicia el proyecto del Centro de Terapia Breve (CTB) con el objetivo de investigar
las técnicas de mayor efectividad en la préctica terapéutica con familias, en éste participan Richard
Fish, Paul Watzlawick, John Weakland y Arthur Bodin.
Inicialmente se concentran en observar y sistematizar los siguientes datos:
e Informacién sobre las interacciones, es decir, como se comunican entre si los miembros de
las familias observadas.
e Delimitacién del problema, se esforzaban por tener una imagen detallada del sintoma,
problema o queja.
e Observacion del impacto que tiene la interaccion sobre el sintoma y de acuerdo con los
preceptos de la Terapia Familiar, ampliar la comprensién de la funcién del sintoma.

e Bisqueda de un cambio en la interaccién.

Posteriormente surgié la necesidad de establecer un Ilimite de tiempo para las
intervenciones, por lo que arbitrariamente decidieron 10 sesiones. La brevedad en el nimero de
sesiones favorecio el desarrollo de un marco de intervenciones activas dirigidas a modificar las
interacciones especificas del problema, de tal manera que las intervenciones fueron delineandose
bajo una mirada interaccional sobre la eficacia del método del cambio.

De esta manera, el proyecto del CTB comenzé como una investigacion y poco a poco se fue
convirtiendo en un modelo de tratamiento que emplea técnicas innovadoras para el cambio y que
contempla de manera interaccional los problemas humanos.

En términos generales los principales ejes que fundamentan teéricamente el modelo de
Terapia Breve son: la Teoria de la Comunicacién Humana, la Teoria de Grupos, la Cibernética de
Primer y Segundo Orden, la Teoria del Cambio y la influencia de Milton Erickson, respeto a los
trabajos de Hipnosis.

En el siguiente esquema se explica brevemente el desarrollo del modelo tedrico-conceptual

del MRL
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Modelo del Centro de Terapia Breve

En 1963, Haley publica su primera obra, Estrategias en Psicoterapia. En 1967, comienzan el proyecto Beavin, Fish,

Este libro ofrece una especie de “eslabdn” que une los frabajos de Watzlawick y Weakland, al que le dan el nombre de

Erickson, la terapia breve y la terapia estratégica. La terapia Centro de Terapia Breve. Organizando el trabajo de

estratégica se basa en los siguientes principios: la siguiente manera:

1. Definir un objetivo a la intervencion, objetivos especificos vy 1. Un terapeuta ve a una familia mientras los otros
limitados. observan a través de un espejo de cisidon

2. Concentracién en el presente mdas que en el pasado. unilateral.

3. Se busca el cambio de comportamiento mds que la toma de 2. El terapeuta puede salir de la sala y discutir con
conciencia. sus colegas.

4. Todo cambio debe comprometer al paciente en una empresa en 3. Los miembros del equipo pueden intervenir

la que debe cooperar.
5. Utilizacién del lenguaje imperativo.
6. Utilizacién de técnicas paraddjicas.

El Cambio. Intervencion en la solucién de
Recurren a dos teorias: de los problemas. El MRI elabord una prdctica
grupos, y de los tipos 16gicos. de intervencién en 5 tiempos.
En el cambio uno los 1. Determinar quién es el que se
elementos se modifican; en queja, cuestion que es diferente a
el cambio 2 los reglas de saber quién es el paciente
tfransformacién son las que identificado.
sufren los cambios. 2. Definir el problema, a nivel
descriptivo y de comportamiento.
3. Examinar las “soluciones”
. empleadas.
La postura del cliente. 4. Definir un objetivo accesible, que

El terapeuta debe poder
identificar una  actitud
principal del paciente. Su
importancia radica en que

permite observar con claridad la
evolucién del tratamiento, que
implica prever un limite temporal al
fratamiento.

lreTpr‘esen’ro unol n;chnocm;n 5. Formular y poner en ejecucion un
inferior- que € ferapeuta proyecto de cambio. Elaboracion
podrd utilizar para

de la estrategia y de las tacticas

aumentar su colaboracion. del cambio.

entrando a la sala.

Tipologia de los problemas psicolégicos. En
general hay fres formas de enfrentar mal las
dificultades:

1.

Infentar una solucidn negando que un

problema lo sea en realidad: es necesario

actuar, pero no se emprende tal accidn.

Se intenta un cambio para eliminar una

dificultad que es inmodificable o bien es

inexistente: se emprende una accidén

cuando no se deberia emprender.

Se comete un error de ftipificacion I6gica y

se da un tjuego sin fin® intentando un

cambio en una situacidon que solo puede

cambiarse a partir del nivel I6gico superior.

a) Los terribles simplificadores.

b) El sindrome de la utopia. Introyectiva o
proyectiva.

c) Las paradojas.
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Técnicas y Estrategias

La Teoria de Grupos y la Teoria de los Tipos Ldgicos proporcionan importantes elementos para
conceptualizar como es que se forman los problemas, asi como también qué es lo que se puede
hacer para su solucién. Al respecto Watzlawick, Weakland y Fish (1999), exponen ampliamente los
diferentes problemas humanos, no sélo observados en la clinica, sino que son aplicables a diversas

areas de la actividad humana.

“Mds de lo | Por sentido comin se piensa que lo que produce el cambio es la desviacion de la

mismo”. norma, sin embargo, existen fenémenos que requieren ser autorregulados y en
Cuando la | estos casos el cambio funciona como el restablecimiento de la norma
solucion es el | (termostato). No obstante, esta Idgica solucidn, no resulta aplicable a todos los
problema. problemas, existen algunos en que el principio “mas de lo mismo” no produce el

sorprendente cambio deseado, sino que por el contrario la solucién contribuye a
aumentar el problema, convirtiéndose en el mayor de los males. En este caso
aplicar la solucion cominmente esperada contribuye a la formacién del
problema.

Las terribles | Se presentan paralelamente la negaciéon de los problemas y los ataques a
simplificaciones. | aquellos que intentan enfrentarlos. De esta unién resultan terribles
simplificaciones de los problemas que no dan lugar al cambio (los secretos a
voces, los mitos familiares). El problema consiste en no ver el problema, donde
en realidad existe.

El Sindrome de | El problema consiste en buscar obsesivamente una solucién a un problema,
Utopia donde en realidad no hay ninguna. Puede adoptar una de tres formas:

a) Introyectiva, ante una utopia surge un profundo y doloroso sentimiento
de ineptitud personal para alcanzar el objetivo, la inasequibilidad no es
atribuida a la utopia, sino se culpa por ineptitud.

b) Evitacion “es mejor viajar colmado de esperanzas que llegar al puerto”,
se demora el objetivo, lo importante es el proceso, el problema se forma
cuando la persona supone que al llegar sus problemas desapareceran.

¢) Proyectiva, actitud moralista y rigida, asume la responsabilidad misionera de
cambiar al mundo.

Las paradojas. Se formula una situacién insostenible, es decir, existe una imposibilidad 16gica
que no puede llevarse a la practica. Existe en el mensaje una confusién entre el
miembro y la clase, viola el axioma de central de la teoria de los tipos 16gicos.

Una vez explorada la formaciéon de un problema en particular, teniendo suficiente informacién
sobre cdmo se formd y en qué contexto relacional, es posible vislumbrar su solucién. Generalmente
en las soluciones intentadas, se observan cambios tipo 1, donde no es posible desplazarse al
siguiente nivel 16gico, sino se enfrentan los problemas a través de sentido comun. En los cambios
tipo 2, la solucién se aborda desde fuera del marco, es decir, se reestructura; se brinda especial
atencion al ;qué? del cambio mas que al ;por qué? Muchas veces la intervencién se dirige contra la

solucién intentada, lo que da lugar a un cambio (Watzalwick, Weakland y Fish, 1999).
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Considerando los principios antes mencionados, en el modelo del MRI formula es siguiente
procedimiento:
1. Una clara definicion del problema en términos concretos.
2. Una investigacion de las soluciones intentadas.
3. Una clara definicién del cambio concreto a realizar.
4. Laformulacién y puesta en marcha de un plan para producir dicho cambio.
Una vez que se define el problema y el cambio concreto a realizar, es necesario planificar la
estrategia dirigida a un objetivo en particular. Para es fin, existen dos categorias de intervenciones:

las intervenciones principales e intervenciones generales (Fish, Weakland y Segal, 1988).

Intervenciones Principales:

1. El intento de forzar algo que s6lo puede ocurrir de modo espontdneo.
El intento de dominar un acontecimiento temido aplazandolo.
El intento de llegar a un acuerdo mediante una oposicién.

El intento de conseguir sumisién a través de la libre aceptacion.

A

La confirmacién de las sospechas del acusador mediante la autodefensa.

Intervenciones Generales:

1. No apresurarse.

2. Los peligros de una mejoria.
3. Cambio de direccion.
4

Como empeorar el problema.

Conclusiones: Alcances y Limitaciones
El modelo de Terapia Breve desarrollado en el MRI, se centra principalmente en el problema, en la
forma en qué se form¢ el problema y especificamente en los efectos a nivel interaccional entre el o
los involucrados, de tal forma que al basarse en la conducta actual (en el aqui y el ahora), no hace
alusién a los procesos intrapsiquicos y tampoco a la nocién de enfermedad, por lo que ain cuando
el modelo se desarrollo en el 4rea de la Psiquiatria y la Esquizofrenia, no considera el modelo
médico tradicional (determinista, lineal), sino se centra en las formas interaccionales de la actividad
humana.

En este sentido, el modelo de Terapia Breve es aplicable a diversas dreas de la actividad
humana, no solo a problemas clinicos, también puede ser aplicado a cualquier contexto social y

organizativo sea cual fuere su tipo y tamaiio.
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Los problemas que considera este modelo son aplicables principalmente a la conducta, es
decir, a problemas que tanto su formacién como su solucién es parte de la actividad humana, sin
embargo, problemas de indole natural, donde la mano del hombre no tiene mayor influencia, no es
posible aplicar dichos principios tedricos y practicos, pero si tiene influencia en cémo enfrentarlos.

Por otra parte, también es necesario enfatizar una de sus caracteristicas principales, la cual
se refiere a los objetivos minimos y concretos para promover el cambio. Al hablar de la aplicacién
de sus principios a todo tipo de problemas humanos, surge la disyuntiva de las utopias en ciertos
fenémenos como la pobreza, la inseguridad, la politica, entre otros; donde podria complicarse la
delimitacion del problema y la identificacién de un objetivo concreto.

El modelo de Terapia Breve puede ser utilizado como una analogia entre sistemas, es decir,
aquellos problemas que se forma al interior de un microsistema como la familia, es posible
determinar estrategias que lo conduzcan a un cambio y haciendo una analogia se puedan llevar a

macrosistemas mas complejos.

¢ MODELO DE TERAPIA BREVE CENTRADO EN LAS SOLUCIONES

Introducciéon

El modelo de Terapia Breve Centrado en las Soluciones (TBCS) se interesa principalmente por la
bisqueda de recursos y posibilidades de la persona, mas que en hacer hincapié en las dificultades y
en el déficit que se presente (Espinoza-Salcido, 2004). En este sentido, mds que centrarse en cdmo
la gente intenta resolver sus problemas, este modelo se enfoca en explorar y conversar sobre lo que
la gente piensa acerca de sus problemas. De esta manera, surge una forma diferente de ver el
problema y de tratar de resolverlo (Furman, 1996).

Un precursor del modelo de terapia breve es Milton Erickson, quien ademds de ser un
pionero en diversas dreas de la terapia familiar, el modelo de soluciones no fue la excepcion.
Algunos clinicos como Jay Haley y el resto del equipo del MRI retomaron los métodos de Erickson,
su trabajo se caracterizd por la forma tan peculiar de concebir y resolver los problemas, no
especulaba sobre el origen y tampoco se basaba en ninguna teoria psicopatolégica; mds bien, se
interesaba por las habilidades de los mismos pacientes para resolver sus propios problemas,
empleaba todo lo que el cliente presentaba como componentes esenciales para desarrollar una
solucion a su problema. También subrayaba la necesidad de respetar las capacidades del cliente y
las expectativas positivas para encontrar la solucién.

Basado en las ideas de Erickson, se formularon algunas técnicas propias del modelo de

soluciones, por ejemplo Steve de Shazer desarroll6 la técnica de “la bola de cristal”’, donde a través
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de un manejo del tiempo pasado-presente-futuro, es posible conversar con el paciente sobre lo que
pasaria con el problema una vez resuelto, con lo cual se encontraron interesantes y utiles resultados
(O’Hanlon y Weiner, 1990).

El modelo de terapia breve centrado en los problemas, desarrollado en el Mental Research
Institute (MRI), fue una de las bases para el modelo de soluciones, las premisas acerca de cémo
entender la pauta que lleva a la formacién y mantenimiento de un problema, evolucionaron y dieron
un giro a mas que saber sobre el problema, ahora el interés se centro en lo que pasaba con la
secuencia de las soluciones y excepciones del problema (O’Hanlon y Weiner, 1990). De esta
manera surge el modelo de soluciones, donde se comienza a interesar mas por la identificacion de
lo que funciona con el fin de amplificar las secuencias de solucion.

Este modelo se comenz6 a gestar en el Brief Family Therapy Center (BFTC) en Milwawkee
(O’Hanlon y Weiner, 1990). Los principales representantes de este modelo son: Steve de Shazer y
William O’Hanlon, ambos con métodos particulares comparten el interés por explorar y destacar las

soluciones, las aptitudes, las capacidades y las excepciones (Espinoza-Salcido, 2004).
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Los precursores que mads influyeron en el desarrollo del modelo TBCS

MILTON ERICKSON

No tenia ninguna teoria psicopatolégica, por lo que especulaba
muy poco sobre el origen de los problemas. Se centraba
principalmente en ayudar a las personas a cambiar para resolver
sus problemas, no en entender cdmo es que se mantenian sus
problemas. Se centraba en emplear todo lo que el cliente trajera
y pudiera serle Util para resolver su queja. De tal forma que
subrayaba las capacidades del cliente.

Utilizacién de la comunicacién indirecta, metd&foras y
presuposiciones.

Intervencién sobre patrones.

El impacto de la comunicacién del terapeuta en el proceso de
evaluacion.

MODELO DE TERAPIA BREVE
CENTRADO EN LOS PROBLEMAS (MRI)

Muchas de las premisas del modelo de Terapia Breve
(MRI) son precursoras de la terapia orientada hacia
las soluciones. Una de las mds importantes es el
centrarse en el presente, en la resolucién del
problema y no intfentan reorganizar a las familias o
producir el insigth. De esta manera no se busca la
patologia subyacente o la fuente del problema, los
problemas son de naturaleza interaccional.

“tarea de la primera sesion”.

CENTRO DE TERAPIA FAMILIAR BREVE (BFTC),
EN MILWAUKEE
Se observa una evolucién del modelo centrado en la resolucion de los problemas, hasta un mayor
énfasis en las soluciones y cdmo funcionaban. El equipo dejé de centrarse en la identificacidon de
patrones de interaccién en torno a la queja para interrumpir la secuencia del problema, para
dedicarse a identfificar lo que funcionaba a fin de identificar y amplificar estas secuencias de solucion.
Mayor atencién a la forma en que se puede solucionar el problema, mds que en el origen y
mantfenimiento de éste. Dejan de lado la idea de la ‘“resistencia” en los clientes, asumen que
realmente gquieren cambiar. Desarrollan el “drbol de decisiones” en funcién de cémo responden los
clientes a sus tareas, identificando cudles son los patrones de cooperacidon. Desarrollo de
intervenciones a fravés de prescripciones y tareas invariables denominadas “tareas de férmula”,
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Marco Teorico-Conceptual
La TBCS se caracteriza principalmente por los siguientes aspectos:

1. “La utilizacién de todo aquello que funciona”.

2. “La aplicacién de ciertas técnicas que llevan a buscar las excepciones y amplificar el
cambio”.

La TBCS se caracteriza esencialmente por su filosoffa, es decir, por sus premisas y
supuestos, asi como el lenguaje y el uso de sus técnicas (Beyebach Y Rodriguez, 1999).

Se puede definir a la TBCS como: “un enfoque que incluye entre sus premisas la creencia
de que los consultantes cuentan con recursos propios, de que el cambio es permanente, de que la
terapia basta con un pequefio cambio y de que por lo tanto para resolver un problema no es
menester comprenderlo. En lo tocante al lenguaje, por lo comiin se orienta a las posibilidades y al
futuro, con el fin de crear cooperacion y hacer que el consultante asuma el control del proceso de
cambio” (Beyebach y Rodriguez, 1999, pag. 71).

El marco teérico y conceptual que sustenta las técnicas e intervenciones del modelo de
soluciones se basa en ideas constructivistas y construccionistas, las cuales derivan de un marco
filos6fico mas posmoderno, aspecto que la diferencia de otros modelos terapéuticos que son mas
directivos e incluso normativos.

A continuacién se mencionan algunos marcos que son ttiles para la practica constructivista
y construccionista en la terapia familiar. Estas ideas son de utilidad en la construccién de
alternativas que puedan ayudar a encontrar una solucién a una problemadtica (O’Hanlon y Cade,
1995).

e Establecer una distincion es distinguir entre el observador y lo observado, determina que
lado es mas significativo o primordial. Cuantos mds complejos seamos, necesitaremos
trazar mds distinciones, y mds sutiles serdn las distinciones que se han de establecer. Es
posible trazar distinciones dentro de las distinciones.

e Los significados se basan en las distinciones que trazamos y los significados que
atribuimos, se articulan e interpretan y reinterpretan a través de la riqueza del lenguaje
simbdlico en el proceso evolutivo continuado de construccién de nuestras “realidades”, lo
hacemos por didlogos internos e interpersonales.

e La comprensién de la conducta humana esta basada en el establecimiento de distinciones,
Teoria de los Constructos Personales de Kelly (1955). El postulado principal es que a las
situaciones personales se les da sentido por medio de la aplicacién de una variedad de
“constructos” que constituyen el modo singular en que cada uno de nosotros traza

distinciones y categorizar sus experiencias, lo cual incide en la manera en que prevemos los
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hechos futuros. Desarrollamos una gran cantidad de dimensiones o conjuntos de categorias,
que nos resultan de particular importancia para analizar el mundo y responder a él.

Se aleja de las verdades “universales” o “absolutas”, por lo que no se pretende llegar a la
verdad tltima, sino se consideran multiples visiones del mundo “no debemos creer en nada

y en todo al mismo tiempo”.

Las principales premisas que caracterizan el marco filoséfico del modelo centrado en las

soluciones se resumen a continuacion:

Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas.

El cambio es constante.

El cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio.

Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para resolverla.

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

Solo es necesario un cambio pequeiio.

Los clientes definen los objetivos.

El cambio o la resolucion de problemas pueden ser rdpidos.

No hay una tinica forma “correcta” de ver las cosas; puntos de vista diferentes pueden ser
igual de vdlidos y ajustarse igual de bien a los hechos.

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

Técnicas e intervenciones

De Shazer y su equipo de colaboradores, en el Centro de Terapia Breve han desarrollado las

siguientes técnicas:

Tarea de formula ;qué le gustaria que siguiera sucediendo en su vida? Preguntas de este
tipo al inicio de la terapia, aumentan la claridad de las metas del tratamiento e inician la
mejoria del problema presentado.

Biisqueda de excepciones. Se invita a reconocer lo que ya se ha estado haciendo, se defina
como exitoso y/o se dirija a la construccion de una solucién eficaz para el problema.
Enfoque al futuro. Se estimula la construccion de soluciones, a través de la descripcion
clara y especifica del futuro, visién de la meta como ya lograda.

Evaluacion y mantenimiento del cambio. Se enfatizan los logros, afin de que se reconozcan

y se favorezca una vision optimista.
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Intervenciones de la Terapia Centrada en las Soluciones

Intervencion

Objetivo

Premisa

Acciones del Terapeuta

Inventar
Nombres y
Rotulos

Despatologizar la presencia de un sintoma, de
tal forma que esto ayude a su manejo, lo cual
otorga una agencia personal al cliente sobre su
problema. Asimismo, define el problema en
términos solucionables y promueve diferentes
visiones que ayudardn a enfrentar de nuevas
formas al problema.

El lenguaje crea realidades.

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Existen miltiples realidades.

El problema es la relacién que se tiene con el
problema y la forma de resolverlo.

(Coémo quisieras llamarle a esto
que te pasa?

(Como te gustaria llamarle con
un nombre chistoso u optimista?
(C6mo lo rebautizarias?

Formular
Explicaciones

Evitar explicaciones acusadoras respecto a
quienes participan en la interaccién con el
problema. Ayuda a buscar otras soluciones.
Genera una actitud de co-responsabilidad en la
resolucion del problema.

El lenguaje crea realidades.
Existe una causalidad circular.
Las realidades se
colectivamente.

Existen miltiples realidades y algunas son mas
utiles para resolver un problema.

El problema no es el problema, es mi relacion
con el problema.

co-construyen

(De qué otra manera te podrias
explicar esto?

Si tu no fueras parte de esta
familia ;Cémo te explicarias lo
que sucede aqui?

Rever el Pasado

Concebir las experiencias negativas como
malos momentos que tienen la posibilidad de
generar efectos positivos; de tal forma que
ayuda a resignificar las experiencias del pasado
y descubrir los propios recursos.

El pasado no determina.

El lenguaje crea realidades.

Los clientes tienen recursos y capacidades
para resolver sus quejas.

(De todo lo anterior, qué
aprendiste?

(Qué recursos considerarias que
te dejo esta experiencia?

Deshacer las
Conexiones con
otros Problemas

Evitar hacer conexiones lineales entre los
problemas co-existentes. Ayuda a priorizar los
problemas, cudles son las quejas que en este
momento es mas importante atender.

Sélo es necesario un cambio pequeio.

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

Solicitar a los clientes que
jerarquicen entre los diferentes
problemas o quejas que
presentan.

Utilizar cuestionamientos que
ayuden a contextualizar el
problema.

Sacar a Relucir
los Recursos de
los Consultantes

Fomentar el reconocimiento de las
capacidades, habilidades, talentos, intereses,
etc. que presentan los clientes, ya que pueden
pasar inadvertidos.

El lenguaje crea realidades.

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

({C6mo lo logro?

(De dénde saco las fuerzas para
enfrentarlo?

(C6émo podria utilizar esta
habilidad para resolver su
problema?
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Reconocer la
Pericia del

Genera agencia personal en los consultantes
respecto a cOmo resolver su problema, se

El lenguaje crea realidades.
Las personas conocen la solucién de sus

(Qué consejo le darfa a un amigo
que estuviera en una situacién

Consultante piensa que son expertos en su problema, pero problemas. similar?
en ocasiones no lo saben. e Los clientes tienen recursos y fuerzas para De todas las soluciones que ha
resolver sus quejas. intentado ;cudl le ha resultado
mis eficaz?
Compartir Normalizar la situacion que experimentan los | e  Las realidades se co-construyen En alguna ocasién me ocurrié
Experiencias consultantes. Genera empatia en la relacién colectivamente. algo similar. ..
Personales terapéutica, ~asimismo se comparte un | ¢ No hay una dnica forma “correcta” de ver las Es posible utilizar ejemplos de
sentimiento de esperanza, colaboracién 'y cosas; puntos de vista diferentes pueden ser otras personas.
creatividad en la bisqueda de soluciones. igual de vélidos y ajustarse igual de bien a los Hubo alguien que estuvo en su
hechos. situacion y lo resolvié de esta
manera... ;/qué piensas?
Generar Motivar e invitar a los consultantes a generar | ¢  El lenguaje crea realidades. (Cémo cree usted que resolveria
Soluciones nuevas soluciones, aun cuando parezcan poco | e  No hay una tnica forma “correcta” de ver las este problema sino hubiera nadie
Creativas usuales o descabelladas. cosas; puntos de vista diferentes pueden ser que le ayudara a resolverlo?

igual de vdlidos y ajustarse igual de bien a los
hechos.

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

(Qué haria usted, si tuviera que
probar una forma totalmente
nueva de resolver su problema?

Crear una vision
Positiva del
Futuro

Fomentar una visién en el futuro de cémo
serfan las cosas sf el problema ya no existiese.
Generar fantasfas positivas sobre el futuro,
incluso el simple hecho de charlar sobre cémo
serfan las cosas. Fortalecer las capacidades
para logar lo que uno mismo se propone.

El lenguaje crea realidades.

No hay una dnica forma “correcta” de ver las
cosas; puntos de vista diferentes pueden ser
igual de vélidos y ajustarse igual de bien a los
hechos.

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

Coémo serfa la vida para usted,
ahora que consiga resolver su
problema.

({C6émo se habria dado cuenta que
ya resolvié el problema?

Centrarse en las
Excepciones y
Progresos

Genera un clima positivo y de colaboracién
durante la sesion. Fomenta el reconocimiento
de los logros que han alcanzado los
consultantes. Reconocer la participacién de
todas las personas que ayudaron a conseguir
los logros.

El lenguaje crea realidades.

Sélo es necesario un cambio pequeiio.

El cambio es constante.

El cometido del terapeuta es reconocer Yy
ampliar el cambio.

(Hubo épocas o situaciones en
que no se presento el problema?
(Ha variado de alguna forma la
frecuencia del problema?
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Repartir los
Méritos

Reconocer las excepciones y el aporte de cada
miembro de la familia para este cambio.
Confirmar el cambio. Estimular la
colaboracién al reconocer la contribucién de
cada persona.

El lenguaje crea realidades.
Sélo es necesario un cambio pequefio.
El cambio es constante.

(Quién mds se ha dado cuenta de
este cambio?

(Coémo se explican este cambio?
(De qué forma contribuyeron
cada uno de ustedes para que se
diera este cambio?

Considerar los
Problemas como

Resignificar la presencia del problema, ya que
éste puede ser util para resolver problemas

El lenguaje crea realidades.
Las personas conocen la solucién de sus

Existe un dicho “detras de la
tormenta brilla el sol”.

un Amigo futuros. Reconocer que la resolucion de un problemas. Este problema les ha ensefiado
problema puede ayudar a identificar los | ¢ Existen muiltiples realidades. alo importante?
recursos con los que se cuenta. e El problema es la relacién que se tiene con el

problema y la forma de resolverlo.

Reestruc- Crea una retroalimentacién positiva que | ¢  El lenguaje crea realidades. (Ha pensado en que en su familia

turacion atribuye intenciones y motivaciones positivas a | ¢  No hay una tnica forma “correcta” de ver las exista una desproporcion en las
las conductas que hasta entonces se cosas; puntos de vista diferentes pueden ser actividades o tareas de cada
consideraban  problemdticas. El  terapeuta igual de vilidos y ajustarse igual de bien a los integrante?
proporciona o alienta el desarrollo de un marco hechos.
alternativo para una situacion, de modo directo | ¢  El problema es la relacién que se tiene con el
o indirecto, de forma que cambia los marcos de problema y la forma de resolverlo.
referencia del cliente, para que pueda hacer
cambios en su accidn, al tiempo que se
estimula sus potencialidades y recursos no
utilizados.

Elogio Destacar una conducta que ayuda a la | e Ellenguaje crea realidades. iQue bien! Pudo hacer con éxito
desaparicién del problema, lo que puede | e  Sélo es necesario un cambio pequefio. la tarea propuesta para esta
facilitar que esto pueda aplicarse a otra drea de | ¢  E] cambio es constante. semana ;COmo se siente con este
la vida del paciente. e El cometido del terapeuta es reconocer y logro?

ampliar el cambio.
Video-Talk Se busca que las personas describan la | ¢ El lenguaje crea realidades. “Si nos imaginamos, que usted

situacion, de forma tal que se pueda identificar
la pauta de interaccion. Se solicita al cliente
que narre los acontecimientos como si se
estuviera describiendo lo que sucede en un
video, haciendo mayor énfasis en las conductas
y en las interacciones.

El problema es la relacién que se tiene con el
problema y la forma de resolverlo.

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

estd en su casa y llega Elizabeth
de la escuela o de algtn lugar
(C6émo nos imaginamos esa
escena en donde usted pueda ser
carifiosa con ella?”
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Pregunta del
milagro

La suposicién de que en el futuro no existird el
problema, favorece que el cliente perciba con
mayor probabilidad la solucién del problema.
Asimismo, el terapeuta recibe directrices e
informacién concreta para ayudar al cliente a
solucionar su problema.

El lenguaje crea realidades.

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

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

“Pero ;qué pasaria si ahora usted
pudiera decir “No”? ;Como cree
que reaccionaria ella?”

Tarea de
Formula

Tiene el objetivo de centrar la atencién de la
paciente en el futuro para crear expectativas de
cambio, reorientando a que se fije en las cosas
buenas de su situacién y que observe las cosas
que van bien, de tal forma que se produzcan
mds cosas positivas.

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

Piense en las cosas qué le
gustarfan que permanecieran
igual y cudles le gustaria
cambiar.

Preguntas
Presuposi-
cionales

Tienen el objetivo de influir sobre la
percepcion de la paciente, dirigiéndola hacia
las soluciones, ayuda a considerar excepciones
y ver su situacién desde nuevas perspectivas.

El lenguaje crea realidades.

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

Las personas conocen la solucién de sus
problemas.

Los clientes tienen recursos y fuerzas para
resolver sus quejas.

La terapeuta explora las
excepciones de la dltima semana
y como es que se han
presentando los cambios. Por
ejemplo: “; Qué hizo para que
Elizabeth lavara los trastes?”

Serialar la
contra-
evidencia.

El terapeuta utiliza informacién dada por el
cliente o por los otros relacionados con él, que
no concuerda con la historia dominante del
problema, como una forma de introducir dudas
o de retar las creencias de los clientes acerca de
sus problemas.

Las realidades se
colectivamente.

Existen miltiples realidades y algunas son mas
utiles para resolver un problema.

El problema no es el problema, es mi relacion
con el problema.

co-construyen

Se sefiala la incongruencia que
existe entre las capacidades de
cada uno de sus hijos y la
autosuficiencia que muestran,
como una forma de retar la
historia dominante en la familia.
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Conclusiones: Alcances y Limitaciones

Las llamadas terapias posmodernas, entre las que se encuentran el modelo de terapia breve centrado
en las soluciones, son un reflejo de los grandes transformaciones que se estdn gestando en diversos
dmbitos de la vida. Existen grandes cambios a nivel de la vida social, cientifica, cultural,
econdmica, politica, etc., lo cual nos lleva a cuestionar muchos de los supuestos y premisas de la
vida moderna, cuestionamientos que nos llevan a un marco filoséfico mas congruente con las ideas
del posmodernismo.

Este marco filos6fico también se ha visto reflejado en el campo de la psicoterapia y
especificamente en la terapia familiar, pues a través de las teorias constructivistas y
construccionistas sociales se han adoptado sus premisas en la actividad psicoterapéutica.

Entre las premisas que han impactado con mayor fuerza a la prictica clinica se encuentran
la idea de concebir los problemas sin necesariamente apoyarse en teorias psicopatoldgicas, esto no
quiere decir que en algunos casos no sea evidente la patologia, pero existen otras problematicas
donde es mads qtil para lograr un cambio, despatologizar la queja. Otro aspecto que se enfatiza es el
uso del lenguaje, pues se considera que a través de éste se crean realidades, y por lo tanto es
importante comenzar a conversar de otra manera, donde se hagan distinciones y se encuentre un
significado diferente que sea ttil en la construccién de alternativas, de hablar de un futuro donde ya
no exista el problema, o bien, hablar del pasado donde no existia el problema; el fluctuar en el
tiempo ayuda a ver posibilidades y alternativas que favorecen un manejo diferente del problema y
por ende encontrar una soluciéon que tal vez halla pasado desapercibida o generar una solucién
creativa.

La utilizacién de estas premisas también se ha visto reflejada en la actitud y postura del
terapeuta, el marco filoséfico desde el que se mueva tiene que ser diferente, no se estaria siendo
congruente con este modelo, si el terapeuta no asumiera una postura de curiosidad, igualdad,
flexibilidad, apertura a diferentes opiniones e incluso no normativo. Asume una posicién de
expertez, pero no en los problemas, sino en la bisqueda de excepciones.

En conclusién, para algunos terapeutas este modelo proporciona un marco y una
metodologia que permite mayor libertad, flexibilidad, soltura, espontaneidad, etc., ademads de cierta

congruencia con su filosoffa de vida.
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¢ MODELO DE LA ESCUELA DE MILAN

Introduccion

En 1967 se funda el primer centro italiano para la terapia familiar, denominado Centro para el
Estudio de la Familia, después de que la psiquiatra y psicoanalista Mara Selvini Palazzoli
comenzara a encontrar en la terapia familiar respuesta a algunas interrogantes que no eran
satisfechas desde la terapia individual (Selvini, 1990; Selvini, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

Después de colaborar con distintos colegas, en 1971 se constituye el Equipo de Mildn
encabezado por Mara Selvini, a quien se unieron: Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana
Prata. Los cuatro terapeutas con una formacién psicoanalitica, decidieron adoptar de manera purista
el modelo sistémico para su trabajo clinico con familias. Recibieron una gran influencia de los
trabajos sobre terapia familiar desarrollados en el MRI, de manera que sustentaron
epistemoldgicamente su trabajo fundamentado en: la Teoria General de Sistemas, la Cibernética, la
Teoria de la Comunicacién Humana, las ideas de Bateson sobre una ecologia de la mente y los
trabajos de Edgar Morin, Michel Crozier y Niklas Luhmann (Selvini, 1990).

Una de las caracteristicas mas sobresalientes del trabajo del Equipo de Mildn fue la
constante investigacion clinica, pues a través de la observacién y estudio de casos fue que llegaron a
desarrollar una metodologia que los caracteriza. Se interesaron por el trabajo con familias con algin
miembro esquizofrénico, psicético o anoréxicas. A partir de las observaciones clinicas,
desarrollaron importantes investigaciones empiricas donde comprobaron hipdtesis sobre la
expresion de un sintoma en las interacciones familiares, y ademds comprobaron la efectividad de los
métodos interventivos que desarrollaron en diversas etapas de la terapia.

Las hipétesis se basan en los modelos de la cibernética y la pragmaética de la comunicacién
humana (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1988), las cuales consisten en lo siguiente:

1. La familia es un sistema autocorrectivo, autogobernado por reglas que dirigen los
intercambios dentro del grupo y que incluyen la comunicacién verbal y la no verbal. De
acuerdo al primer axioma de la comunicacién humana, estas comunicaciones se constituyen
en el tiempo a través de ensayos y errores, lo cual caracteriza al sistema como un grupo
natural con historia.

2. Las familias presentan conductas tradicionalmente diagnosticadas como “patoldégicas” en
uno o mas de sus miembros se rigen por un tipo de relaciones y, por ende, de normas
peculiares de ese tipo de patologia, y por tanto las conductas-comunicaciéon como las
conductas-respuesta tendrdn caracteristicas tales que permiten mantener las reglas (o

normas) y, por lo tanto, las relaciones patoldgicas.
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De acuerdo con estas hipétesis, la terapia familiar que sigue el equipo de Milén, parte del

supuesto de que en las familias, el “sintoma” en el paciente designado es la manifestacién de las

reglas o normas bajo las cuales se rige el sistema, en este sentido, al existir un cambio o

modificacién en las reglas, podria esperarse una transformacién en todo el sistema.

Marco Teorico-Conceptual

El equipo de Mildn desarrollo los conceptos de Hipotesis, Circularidad y Neutralidad. Para la

formulacién de estos conceptos, se basaron en la idea de ampliar el campo de observacién, no

necesariamente a la familia, sino a todo subsistema que esté en una interaccion significativa con la

conducta sintomaética, el cual es el objeto de estudio y de terapia (Selvini, 1990). Con el objetivo de

coordinar de una manera mas adecuada y fructifera la sesion, bajo los principios de la epistemologia

sistémica, desarrollaron los tres principios antes mencionados, ademds de que éstos pudieran

transmitirse o replicarse por otros terapeutas. A continuacién se definen los conceptos de Hipoétesis,

Circularidad y Neutralidad,

Hipdtesis

Se trata de una formulacién presente al inicio de la terapia, incluso con la
informacién proveniente de la solicitud de tratamiento, de tal manera que tiene la
funcién de proporcionar una gufa para obtener nuevas informaciones que
confirmen, refuten o modifiquen las intervenciones del terapeuta; asi garantiza la
actividad del terapeuta, que consiste en formar los modelos relacionales, tratar de
conectar las interacciones y formular posibles explicaciones. La hipétesis debe ser
sistémica, debe incluir a todos los miembros de la familia y proporcionarnos una
suposicion relativa a todo el funcionamiento relacional.

Circularidad

Se define como la habilidad del terapeuta para dirigir su investigacion sobre la
base de las realimentaciones de la familia en respuesta a las informaciones, que €l
mismo exige acerca de las relaciones y, por ende, de las diferencias y los cambios.
Exige un esfuerzo del terapeuta por dejar los cuestionamientos lingiiisticos y
culturales que hacen pensar en funcién de “cosas”, para redefinir en funcién de
relaciones. Este concepto se basa en la idea de Bateson acerca de “lo que
percibimos es la diferencia y el cambio, y la diferencia es una relacién”.

Neutralidad

El término “neutralidad” fue usado originalmente para expresar la idea de esquivar
activamente alguna posicién como mas correcta que otra. Posteriormente, en una
revisidn de este concepto, se considerd a la neutralidad como “la creacién de un
estado de curiosidad en la mente del terapeuta” (Cecchin, 1987). En este sentido la
curiosidad estd encaminada a explorar e inventar puntos de vista alternativos y
movimientos, y diferentes movimientos y puntos de vista alternativos, que a su
vez crean la curiosidad.

Respecto al concepto de Circularidad, el equipo de Mildn plantea la necesidad del terapeuta

de explorar las relaciones y diferencias en las interacciones familiares, considerando la informacién

que puede dar un miembro del sistema acerca de la relacidn entre otros miembros. Fleuridas (1986),
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propone un procedimiento para el entrenamiento de terapeutas familiares, donde presenta una

taxonomia pragmética del cuestionamiento circular e instrucciones disefadas para facilitar el uso

del cuestionamiento circular. En el siguiente cuadro se describe este procedimiento.

1) Definicion del

Problema

Cuestionar a cada miembro de la familia sobre su percepcién del problema a en ese
momento.

2) Secuencia de

la Interaccion

Cuestionar a cada miembro de la familia de ;quién lo hizo?, ;cuando lo hizo?,
Relacionado con el problema, sintoma o hipétesis.
A. Comportamientos interactivos especificos: jcudndo actia como una personaj
molesta?
Acerca de diferencias o cambios: ;Qué haria papa?
Preguntar quién estd de acuerdo con quién acerca de la secuencia presentada.
Preguntar a cada miembro su explicacién del comportamiento de ciertos
miembros
E. Descubrir el ciclo completo o la secuencia de los comportamientos introvertidos|
y extrovertidos del miembro de la familia.

onw

3) Comparacion

/ Clasificacion

Cuestionar a cada miembro de la familia acerca de los otros miembros
(comportamientos, creencias, valores, pensamientos, etc.)

A. “Cuestionamiento Triddico”

B. Investigar diferencias o cambios en coaliciones

C. Preguntar acerca de acuerdos y desacuerdos

D. Cuestionar como se explican las coaliciones y desintegraciones

4)

Intervenciones

Cuestionar a cada miembro de la familia con la finalidad de promover un cambio
A. Utilizarlo s6lo después de tener suficiente informacion
B. Comenzar con preguntas menos ofensivas o amenazantes
C. Cuestionar con la finalidad de motivarlos a explicar nuevos comportamientos
(Qué pasaria si tu ofrecieras a tu esposa el cuidar a los nifios?

El cuestionamiento circular, plantea la inclusién de la nocién del tiempo en sus preguntas, se

sugiere seguir una secuencia a través del tiempo en la percepcién del problema, por lo que se

incluyen las siguientes dimensiones temporales:

Pasado

Presente

Futuro hipotético

Diferencias o cambios
Acuerdos / desacuerdos

Explicaciones

Técnicas e Intervenciones del Modelo de Milan

El equipo de Milan creo una serie de técnicas e intervenciones dirigidas a cambiar las reglas que

caracterizan a la

familia, de tal forma que al intentar cambiar las reglas es posible influir en los
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sintomas. A través de sus investigaciones demostraron que cuando se logra descubrir y cambiar una

regla fundamental, es posible obtener rdpidamente la desaparicién de un comportamiento patoldgico

(Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1988).

De acuerdo con la Teorfa General de Sistemas, el sistema tiende a sostener y mantener las

reglas que éste mismo ha creado en el tiempo, a través de procesos de ensayo y error, estocésticos,

funciones aparentemente contradictorias: la tendencia a la homeostasis y la capacidad de

transformacién, cuyo interjuego mantiene el equilibrio del sistema y garantiza su evolucién

(Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1988).

Connotacion
Positiva

Surge ante la necesidad de llegar, sin contradicciones a una intervencién paraddjica. Se prescribe
positivamente el sintoma del paciente designado, asi como los comportamientos de otros
miembros de la familia. Se ubica a todos en el mismo nivel, aludiendo al deseo de mantener la
unidén y la cohesion del grupo familiar.

Prescripcion
enla
Primera
Sesion

Esta prescripcion se basa en las redundancias observadas en la primera sesién, evita
descalificaciones y redefine la relacién como terapéutica. Los objetivos se centran en: delimitar
el contexto terapéutico, provocar una reaccién en la familia que ilustre su disponibilidad y
motivacion respecto al tratamiento, y estructurar y ordenar la siguiente sesion.

Rituales
Familiares

Su objetivo es introducir una nueva de serie de intercambios que sean diferentes a las reglas que
mantienen al sistema, a través de la prescripcion de una accién o una serie de acciones,
combinadas generalmente con férmulas o expresiones verbales, de las que tienen que participar
todos los miembros de la familia. Es precisado por los terapeutas por escrito (realizacidn,
horario, ritmo, férmulas verbales, etc.).

Trasladar la
Etiqueta del
Paciente
Designado

El objetivo es trasladar rdpidamente la etiqueta de enfermo que lleva el paciente designado, a
uno o mas hermanos considerados sanos en la familia, sefialando que fue el tnico en intuir que
los otros hermanos se encuentran en peores condiciones que él y necesitan su ayuda. Evitando
culpar a los padres, se enfatiza la sensibilidad e intuicidn del paciente.

Aceptar sin
Objeciones
una Mejoria
Sospechosa

Consiste en aceptar sin objeciones la desaparicién del sintoma, la cual no es justificada por un
cambio en sistema de interaccién familiar. Los terapeutas asumen la iniciativa de concluir la
terapia, mediante una tctica paraddjica que sefiala la posibilidad de que la familia acuda en otro
momento a continuar la terapia.

Miembro
Ausente

Esta maniobra se apoya en los rituales y en la organizacién de la sesion, pues en la dltima parte
de la sesion “la conclusion”, los terapeutas envian un mensaje para toda la familia, el cual debe
ser leido a manera de ritual por todos los miembros de ésta, incluyendo al miembro ausente,
esforzdndose de tal modo que lo obligue a asistir a la préxima sesion.

Eludir la
Descalifica-
cion

Ante la dificultad de algunas familias por definir la relacién, existe una constante descalificacion
hacia el otro y hacia si mismo, de tal forma que se dificulta asumir una verdadera
responsabilidad. El reto del terapeuta es desmontar este juego, definiendo la relacién de manera
clara, al hacer explicito el juego, se le habrd ganado al juego y no a las personas que lo juegan.

Declaracion
de la
Impotencia
del

Terapeuta

Ante los primeros indicios del desarrollo de una simetria en la relacion terapéutica, es necesario
que el terapeuta defina la relacién como complementaria, ante lo cual paradéjicamente define la
relacién y no pierde el control. Mediante la programacién de la préxima sesion y el cobro de
honorarios, define la relacion profesional.
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Autoaplica- | Ante la paradoja extrema de “sélo podrds ayudarme, no siendo lo que eres”. Los terapeutas

cion de la plantean una contraparadoja, que consta de dos pasos, el primero consiste en aislar ese

Paradoja paraddjico pedido de la masa de maniobras comunicacionales que causan confusién y darle una

Extrema connotacién positiva, como algo justo y legitimo; y posteriormente, se autoprescriben el acceder
a dicha peticion.

Conclusiones: Alcances y Limitaciones

El modelo de Mildn al igual que otras terapias estratégicas (Mackinnon, 1983), surge bajo los
fundamentos epistemoldgicos de la adopcién de la Teoria General de Sistemas y la Cibernética, asi
como de los planteamientos que surgen a partir de las investigaciones del grupo de Bateson. El
equipo de Mildn, se caracteriza por utilizar de manera purista la epistemologia cibernética y
ecoldgica, asi como a partir de esta desarrolla una serie de elementos conceptuales y metodolégicos
muy particulares.

Entre sus principales aportaciones a la terapia familiar se encuentra la forma tan peculiar de
coordinar las sesiones, la cual va desde la actitud y postura del terapeuta, hasta los tiempos que
distinguen los diferentes momentos de la sesién y lo amplio del lapso de tiempo entre una sesién y
otra. Respecto a la forma de coordinar la sesion, desarrollan los conceptos de Hipétesis Circular,
Circularidad y Neutralidad, los cuales engloban la actitud y postura que el terapeuta asume durante
la sesi6n, manteniendo un estado de curiosidad por explorar cada una de las hipétesis previamente
planteadas, disefiando preguntas que ayuden a obtener informacién sobre las relaciones y las
diferencias en cada uno de los miembros de la familia.

El desarrollo de la metodologia de Mildn se caracteriza por la constante investigacion,
desde sus inicios investigaron empiricamente sobre la mejor forma de conducir y estructurar la
sesion, por ejemplo el amplio intervalo entre sesion y sesion, surge de las observaciones con las
familias que asisten a consulta, comienzan a ver y tratar de explicarse el porqué de los cambios en
familias que asisten una vez al mes, de tal forma que proponen este tipo de intervalos para su
metodologia clinica.

También investigaron los métodos interventivos, pues una de sus principales
investigaciones con chicas anoréxicas y bulimicas (Selvini, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999)
exponen los resultados de una investigacién cuantitativa sobre la efectiva de tres métodos de
intervencion, asi como también es evidente la capacidad de observacién clinica del equipo en la
formulacién de hipdtesis sistémicas e integradas con aspectos psicoanaliticos.

En este sentido, la constante investigaciéon y la rigurosidad en la aplicaciéon de su

epistemologia, son factores representativos del equipo de Milan.
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Otro aspecto, que para algunos terapeutas pueda ser una limitacidn, pero para otros podria
ser una caracteristica de libertad y mayor fluidez en el proceso es la ausencia de metas especificas e
impredecibilidad de la direccién del cambio en el proceso. El Modelo de Milédn es una orientacién
que se basa principalmente en el proceso, mis que la estructura, en la bisqueda de informacién

acerca de “la diferencia que hace la diferencia” y en la evolucién del sistema a través del tiempo.

¢ LAS TERAPIAS POSMODERNAS

Introduccion

Durante los tltimos diez afios las ciencias sociales experimentaron cambios importantes debido a la
creciente influencia y aceptaciéon del pensamiento posmoderno, poniéndose de manifiesto
principalmente en: la Antropologia/Etnografia con Geertz, 1973; la Cibernética con von Foerster,
1981; la corriente feminista con Flax, 1990, Hare-Musting y Maracek, 1988 y Fraser y Nicholson,
1990; la Hermenéutica con Ricoeur, 1979, Gadamer, 1975; la critica literaria con Barthes, 1979,
Derrida, 1976, 1978, 1986 y Lyotard, 1988 y la Psicologia Social con Gergen, 1985,1989,
Sampson, 1989 y Shotter, 1989. Estas lineas de pensamiento cuestionan muchas ideas aceptadas
respecto de la teoria y la practica de la psicoterapia, especialmente en la terapia familiar (Lax,
1996).

La terapia familiar se encuentra en un proceso de constante transformacion respecto a los
modelos estratégicos y estructurales de los afios setentas y ochentas, los cuales se basaban
principalmente en la Cibernética de Primer Orden. La adopcidn de la Cibernética de Segundo Orden
y el énfasis en el estudio de las relaciones entre el observador y su campo de observacién ha sido
crucial en la transformaciéon de la practica y la teoria de la terapia familiar, asi como en la
concepcion de la construccidn de la realidad (Elkaim, 1998).

Las corrientes posmodernas en la terapia familiar, representan una transformacién a la
concepcién de Cibernética, donde se considera a la familia como un sistema homeostético. Estas
transformaciones se han desarrollado bajo la perspectiva de la semidtica y la critica literaria, por lo
que con frecuencia se oye hablar de narracién o texto en el campo de las ciencias sociales
(Hoffman, 1996).

Bajo esta nueva ideologia, las familias y el terapeuta tienden a tener una participacién mas
activa en la conversacidn, de tal forma que, en conjunto encuentran sus propias soluciones. En este
sentido, el papel del terapeuta no es el de experto, acepta la realidad de la familia y sus historias,

evaldan alternativas y en conjunto construyen una nueva aventura colaborativa, donde las
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soluciones se descubren mutuamente en la conversacidn, en lugar de ser prescritas o dirigidas
solamente por el terapeuta (Sanchez, 2000).

Dentro de este contexto, algunos terapeutas familiares, como Harlene Anderson y Harry
Goolishian (1988) desertaron de las filas de la Cibernética y se pasaron a las de la Hermenéutica,
llamada “el giro interpretativo”. Para los terapeutas que han simpatizado con estas ideas, la
retroalimentacién de los sistemas cibernéticos es reemplazada por el didlogo. Asi, la metédfora
central para la terapia se desplaza a la conversacidn, reforzada por el hecho de que el medio béasico

para la terapia es también la conversaciéon (Hoffman, 1996).

Marco Tedrico-Conceptual

Las terapias posmodernas se fundamentan epistemoldgicamente en el desarrollo de las teorfas
Constructivistas y del Construccionismo Social. A continuacién se explican brevemente sus

principales postulados:

o CONSTRUCTIVISMO

El Constructivismo se basa en los escritos del lingiiista Ernest von Glasersfeld, el cibernético
Heinz von Foerster, el biélogo Humberto Maturana y el cientifico cognitivo Francisco Varela
(Sanchez, 2000; Elkaim, 1996).

La terapia familiar se ha apoyado en los estudios de Humberto Maturana y Francisco Varela
para entender cdmo es que nuestra percepcion no puede separarse de nuestra estructura interna
y el papel fundamental del lenguaje en la construccidn de la realidad (Elkaim, 1998).

El trabajo de von Foerster sobre la Cibernética de Segundo Orden, al igual que los trabajos
sobre percepcion de Maturana y Varela. Estdn parcialmente al origen de la aplicacién de las
teorias constructivistas a la terapia familiar (Elkaim, 1996).

Von Foerster en 1984, explicé con ejemplos de redes nerviosas, que el individuo computa
activamente su vision del mundo, dando lugar a la idea de “sistema que observa”, se basa en la
idea de Gregory Bateson quien considera que “el mapa no es el territorio”, pero modifica este
concepto al decir que “el mapa es el territorio”, pues el territorio que describe el mapa no puede
existir independientemente de las ideas que se tienen sobre él (Hoffman, 1989).

La adopcién del Constructivismo en la psicoterapia ha modificado la posicién de observador
neutral del psicoterapeuta y favorecido su papel autorreferencial dentro del sistema familiar.
Algunos terapeutas prefieren hablar de narracidén y no de sistema, de tal forma que dentro del

contexto terapéutico se favorezca la de-construccién de nuevas significaciones. Desde esta
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perspectiva, los terapeutas familiares se interesan por descubrir como cada individuo construye
su la realidad, y no la bisqueda de la verdad absoluta o una sola realidad (Elkaim, 1996; 1998).
Los ultimos desarrollos desplazaron el pensamiento de la terapia familiar hacia la Cibernética
de Segundo Orden y, en tultima instancia, al Constructivismo. Se ha llegado a la conclusién de
la existencia de ciertos limites para este paradigma cibernético. Estos limites se encuentran
principalmente en las metdforas mecanicas que sustentan la teoria de la retroalimentacion
cibernética (Anderson y Goolishian, 1996).

Al respecto, Cecchin (1996), sefiala que es posible observar un desplazamiento lento pero
permanente desde una epistemologia basada en principios cibernéticos hacia una epistemologia
basada en la idea de que las relaciones humanas surgen por medio de sus relatos producidos

socialmente.

o CONSTRUCCIONISMO SOCIAL

El Construccionismo Social al igual que el Constructivismo, se opone a la idea “modernista” de
que existe una realidad que se puede conocer con certeza objetiva, considera que la realidad es
una interpretacion social y cultural, construida a través del lenguaje y de las interacciones
sociales, considera que las ideas, conceptos y recuerdos surgen del intercambio social y son
mediatizados por el lenguaje (Hoffman, 1996; Sanchez, 2000).

Para el Construccionismo Social la realidad estd conformada por convenciones culturales
histéricamente situadas y mediadas a través del lenguaje; el significado de las palabras no
deriva de los procesos que supuestamente representa, sino el lenguaje es metaférico y lleva a un

significado.

El pensamiento posmoderno en la psicoterapia se centra en ideas vinculadas con el texto y

la narracién, poniendo énfasis en la importancia de las perspectivas dialégales y multiples, en el

autodescubrimiento, en las configuraciones laterales vs. jerdrquicas, y especial atencién en el

proceso y no en los objetivos (Lax, 1996).

Se comienza a tomar un giro mds posmoderno en la terapia familiar a partir de las

aportaciones de la Escuela de Mildn y su vuelta al pensamiento de Bateson (Selvini, 1980; Boscolo,

1987), asi como los trabajos de tedricos y terapeutas como Tom Andersen (1987, 1991), Harold

Goolishian y Harlene Anderson (1987, 1990), Lyn Hoffman (1988, 1990) y Michael White (White,

1989; White y Epston, 1990). Estos trabajos implican un giro significativo a la préctica de la
Terapia Familiar (Lax, 1996):
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e Las estructuras y verdades universales ceden el paso a una pluralidad de ideas sobre el
mundo.

e La vision de las familias como sistemas homeostdticos es reemplazada por la idea de que
los sistemas sociales son generativos y los estados de desequilibrio son productivos y
normales.

o Las familias como sistemas sociales compuestas de sistemas generadores de significado y
organizadores de problemas.

e Los problemas existen en un lenguaje y son mediatizados por él.

En conclusion, la inclusién del pensamiento posmoderno en la Terapia Familiar implica una
revision de gran parte de las ideas tradicionales; la familia no se concibe como el objeto de
tratamiento, tampoco como fuente de problemas y al observador como independiente de ésta, sino
por el contrario se piensa en la familia como en una entidad flexible, compuesta por personas que
comparten significados (Jorgenson, 1991; citado en Lax, 1996).

En el siguiente esquema se explica el desarrollo de las terapias posmodernas, se sefialan sus
bases epistemologicas y las corrientes terapéuticas que derivan de éstas. Posteriormente se describe

el desarrollo de las corrientes posmodernas en el campo de la Terapia Familiar.
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POSMODERNISMO

La antropologia/etnografia con Geertz, 1973; la cibemética con von Foerster, 1981; la corriente
feminista con Flax, 1990, Hare-Musting y Maracek, 1988 y Fraser y Nicholson, 1990; la hermenéutica
con Ricoeur, 1979, Gadamer, 1975; la critica literaria con Barthes, 1979, Derrida, 1976, 1978, 1986 y
Lyotard, 1988 y la psicologia social con Gergen, 1985,1989, Sampson, 1989 y Shotter, 1989.

<ansformacon

CONSTRUCTIVISMO — ——  CONSTRUCCIONISMO
Kant
Vico TERAPIA FAMILIAR Kenneth Gergen
Wittgenstein Transformacion a la concepcion de Cibernética. “construccién social del yo”
Picaet La familia y el terapeuta tienen una

participacién mds activa en la conversacion, en
conjunto encuentran soluciones.

Aplicacion del Cosnstructivismo a la
epistemologia de la terapia familiar
von Glasersfeld Concuerdan en:
von Foerster v El saber es una construcciéon de la mente, el
conocimiento no es un reflejo fiel de la realidad.
v Rechazan el dualismo sujeto/objeto.
Difieren en:
—p v Consfructivismo social le da mayor énfasis a la <=
inferpretacion social y cultural, le resta importancia
a las funciones del Sistemna Nervioso Central.

\/arala v Matiirana

v" En el construccionismo social, las ideas, conceptos

y recuerdos surgen del intercambio social y son

EQUIPO DE
REFLEXION
Antecedentes:
Milan, Bateson y
Maturana.
Tom Andersen.

mediatizados por el lenguagje.

NARRATIVA
Analogia del tfexto. De-construccion del discurso
J. Bruner, Gergen y Harré en psicologia; E, Bruner,
Geertz, Clifford, V. Turner y R. Rosaldo en
antropologia; H. White, Mink y Gaillie en historia. M.
White y D. Epston.

COLABORATIVA
Co-construccién
“no saber”.

Joan Ademan,
Tom Andersen,

Harlene Anderson,

Marilyn Frankfurt,
Peggy Penn, Tom
Russel y Kathy
Weingarten.
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¢ EQUIPO DE REFLEXION
A Tom Andersen se le atribuye la “paternidad” del trabajo con Equipo Reflexivo. Inicié sus
estudios como médico clinico en el sur de Noruega, posteriormente decidié estudiar Psiquiatria
a partir de diversos cuestionamientos sobre el efecto social de la enfermedad. Durante la década
de los afios setentas aplico diversos procedimientos de las escuelas de terapia familiar
(estructural, estratégico y de la escuela de Mildn). Después como profesor de psicologia social
en la Universidad de Tromso en Noruega, organizé un grupo formal de profesionales y
adoptaron una forma de trabajo similar al estilo de la Escuela de Milan (Beltrdn-Ruiz, 2004).

En 1984 después de trabajar durante varios afios con el equipo terapéutico, comienza a
surgir cierta incomodidad por asumir una posicién de terapeuta experto y enfrentar el dilema de
sobre cudl de las intervenciones y comentarios discutidas por el equipo presentarian a sus
clientes. Lo anterior, los llevé a cuestionarse su posicién de expertos y de mantenerse ocultos
ante los pacientes, de tal forma que comenzaron a desarrollar una nueva forma de trabajo a la
que denominé Equipo Reflexivo (Beltran-Ruiz, 2004).

El Equipo Reflexivo consiste en que un equipo de terapeutas no sean Unicamente
observadores, sino que participen con la familia y con el terapeuta, aqui la familia ve y escucha
los comentarios que hace el grupo de terapeutas, dando con ello un giro mas ético hacia la
cibernética de Segundo Orden, es decir, el grupo de terapeutas, el terapeuta y la familia en
tratamiento se convierten en un solo sistema de interaccion (Elkaim, 1996; Sanchez, 2000).

Los antecedentes de esta nueva forma de trabajo terapéutico se encuentran en la Escuela
de Milén, en las aportaciones de Gregrory Bateson y en las ideas de Maturana sobre la relacion
paciente-terapeuta, donde este ultimo indica que es el paciente quien forma su realidad,
realizando un cuadro de lo que conoce de ésta y de su actitud ante el mundo. Segtin Maturana,
cuando las personas interactian en el mundo exterior, perciben de éste diferentes cuadros o
realidades, segtin la persona y el problema. La cuestion serd establecer qué cuadro o realidad es
mejor respecto del mundo exterior de las personas, “el tuyo o el mio”.

Bateson (1977) enfatiza que compartir diferentes puntos de vista del mundo influye en
la percepcién que se tenia anteriormente de uno mismo; “informacién es diferencia” o “es la
diferencia lo que hace la diferencia” (Sanchez, 2000). Hay dos significados distintos en el uso
de Bateson de la palabra diferencia: primero, algo es distinto al ser diferente de su entorno, y
segundo, un cambio es una diferencia a lo largo del tiempo causada por una diferencia
(Andersen, 1994).

Una influencia importante fueron las ideas de Maturana (1978) y Varela (Maturana y
Varela, 1987), quienes hablan sobre la base de la comprension bioldgica de que una persona
estd fuertemente determinada desde el punto de vista estructural, y que éstas estan en cambiando
continuamente, lo cual permite una adaptacién al medio inmediato. Maturana y Valera utilizan

este principio para considerar a la persona en su totalidad. Estas ideas son utilizadas dentro del
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trabajo con Equipo Reflexivo, donde se considera que en cierto momento, una persona puede
solamente ser la persona que es. Esto significa que solo puede reaccionar a una situacion
determinada siendo quien es, es decir, de acuerdo con las reacciones que estdn dentro de su
repertorio. Sin embargo, se piensa que este repertorio puede cambiar a lo largo del tiempo,
cuando desaparecen algunas maneras viejas y otras nuevas emergen (Andersen, 1994).

De esta manera, ante una situacién que perturba a la persona y ésta no puede reaccionar
por la falta de una conducta adecuada en su repertorio, la persona puede actuar de dos maneras,
puede proteger su organizacién aisldndose, o bien, si permite que tal perturbacién externa
ingrese, se desintegrard. Podria decirse que es demasiado diferente respecto al repertorio de la
persona. Dentro de una conversacidon esto se puede observar, por lo que es importante
considerar respetar la necesidad bésica de conservar la integridad de la persona (Anderson,
1994).

Un concepto que desarrolla Anderson (1994) es el de sistema de observacion, el cual se
relaciona con lo que puede describirse o lo que estd disponible para la observacién y la
descripcién. Esto significa que el observador o la persona que estd siendo descrita limitan sus
dichos y hechos segtin su comprensiéon de la relaciéon con el que describe. La persona
unicamente selecciona algo para enfocar su atencién, sobre algo pone el “foco de atencién” y
algo queda fuera de éste. En términos de Bateson y Maturana, este foco de atencién se llama
“establecer una diferencia”.

De esta manera un mismo hecho puede ser descrito de formas diferentes, cada persona
puede darle diferente descripcion. En este sentido, dentro del Equipo Reflexivo se le da
importancia a la concepcién de la realidad, entendiendo que es la percepcién de la “realidad” de
cada persona. L.a misma situacién externa puede resultar o transformarse en muchas realidades.

Este intercambio de descripciones, explicaciones, definiciones y significados diferentes,
se desarrolla a través del intercambio conversacional. En esta conversacion el terapeuta y el
grupo de reflexién toman los postulados de la cibernética de Segundo Orden, asi como una
postura constructivista respecto a la ética del trabajo con toda la familia, descartando de
antemano cualquier idea preestablecida respecto del problema, pues esta situacion los llevaria a
trabajar como ‘“expertos”, limitando y generando friccion entre el terapeuta y el grupo de

reflexioén, lo cual se convertiria en antiterapia (Sanchez, 2000).

¢ NARRATIVA
Los representantes de la corriente narrativa son Michael White, terapeuta familiar que reside en
Adelaida, Australia, y David Epston, de Auckland, Nueva Zelanda (Sudrez-Castillo,
2004).Algunas de las principales influencias epistemoldgicas para la corriente narrativa han sido

los trabajos de Gregory Bateson y las ideas sobre el discurso del poder de Michel Foucault.
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White y Epston (1993), mencionan que fue a través de los escritos de Bateson (1972 —
1979) como llegaron a conocer el método interpretativo. Bateson argumentaba que para
nosotros no es posible conocer la realidad objetiva. Refiriéndose a la mdxima de Korzybski que
afirma que “el mapa no es el territorio”, Bateson afirma que la comprensién que tenemos de un
hecho, o el significado que le atribuimos, estd determinado y restringido por su contexto
receptor, es decir, por la red de premisas y supuestos que constituyen nuestros mapas del
mundo. Comparando estos mapas con pautas, argumenté que la interpretacion de todo
acontecimiento estd determinada por la forma en que éste encaja dentro de pautas conocidas, y
llamé al proceso “codificacion de la parte a partir del todo” (Bateson, 1972; citado en White y
Epston, 1993).

Lo que conocemos del mundo lo conocemos sélo a través de nuestra experiencia de él,
por lo tanto, cualquiera que sea nuestra impresion acerca del estado de la vida interior de
alguien, la obtenemos por medio de sus expresiones; y para interpretar éstas tenemos que
valernos de nuestra experiencia vivida y de nuestra imaginacion.

Asi mismo, la obra de Bateson llevé a White a prestar atencién a una dimensién que en
general no tiene demasiado eco en la terapia: la dimension temporal. Al afirmar que toda
informacion es necesariamente la “noticia de una diferencia”, y que es la percepcion de la
diferencia lo que desencadena todas las nuevas respuestas en los sistemas vivos, demostré que
situar los eventos en el tiempo es esencial para la percepcién de la diferencia, para la deteccién
del cambio (White y Epston, 1993).

El concepto de la analogia del texto, tiene ciertas semejanzas con la nocién de mapa y
de la narracién. Sin embargo, el concepto de narracion tiene ciertas ventajas sobre el mapa, ya
que incorpora la dimensién temporal (White y Epston, 1993).

La analogia del texto, ademas de incluir la temporalidad a las narraciones de las
persona, permite en lo relacionado con la terapia y el tratamiento de problemas, la narracién y
descripcién del problema, es decir, su carrera y estilo de vida, de tal forma que se da a la terapia
un mérito literario, se convierte en una “terapia de mérito literario”.

De esta analogia del texto, surge la idea de que las personas dan sentido a sus vidas y
relaciones a través del relato de su experiencia y de la interaccién del relato con otros. Entonces,
si se acepta esta propuesta, también podria incluirse la idea de la experiencia que tiene una
persona respecto a sus problemas y la representacion de éstos en los relatos con otras personas.
Esto significa la existencia de relatos dominantes del problema, los cuales con frecuencia se
tornan indtiles, insatisfactorios y cerrados.

De acuerdo con lo anterior, para la corriente narrativa resulta especialmente ttiles las
ideas de Foucault respecto del discurso de poder. Estas ideas ayudan a analizar los relatos que
proporciona el contexto sociopolitico de la experiencia de la persona y los efectos del poder

sobre las vidas y las relaciones de la persona (White y Epston, 1993).
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Los cuestionamiento de Foucault sobre el discurso del poder (Foucault, 1979, 1980
1984; citado en White y Epston, 1993), sostienen que el poder tiene efectos positivos y
constitutivos en la vida de las personas (no se entiende positivo como algo deseable o favorable,
sino a que el poder es constitutivo y determinante), pues nos sometemos a “verdades”
normalizadoras que configuran nuestras vidas. Estas “verdades” a su vez, se construyen o
producen en el funcionamiento del poder. Foucault sostiene que a través de esta “verdad” se
subyuga, se pretende crear conocimientos globales, unitarios y universalmente aceptados, los
cuales constituyan “realidades objetivas”.

Estas “verdades” normalizadoras constituyen un conocimiento que implica poder. Esta
dualidad conocimiento-poder o poder-conocimiento, implica conocimientos ascendentes y
descendentes, aquellos que son reconocidos por las instituciones (de poder) y aquellos
conocimientos que son subyugados.

(Qué implicaciones tiene para la terapia? Las narraciones dependen del lenguaje, esto
significa que al utilizar el lenguaje no nos estamos comprometiendo en una actividad neutral
(“el lenguaje no es inocente”), sino que existen discursos culturalmente prescritos, y en este
sentido existen discursos “de verdad” (parte de los conocimientos globales e unitarios) que
contribuyen a la mediacion de las relaciones entre las personas. Respecto a los problemas,
existen narraciones y discursos dominantes que influyen en sus experiencias. Las personas son
incitadas a realizar acciones, a través de las técnicas de poder que afectan sus vidas y relaciones,
a fin de someterse y someter a otros en estos discursos “de verdad” (White y Epston, 1993).

De acuerdo con los trabajos de Bateson acerca de distinguir las diferencias y las ideas
de Foucault acerca del discurso de poder, White y Epston desarrollan una serie de
intervenciones terapéuticas que favorecen la externalizacion de los problemas, es decir, que
instan a las personas a que se separen de los problemas, de manera que los problemas se

convierten en una entidad separada y externa a la persona. Esta idea se basa en distinguir entre:

Los efectos del problema en la vida de la persona.

Los efectos de la persona en la vida del problema.

En este sentido, se apoya de la analogia del texto para relatar la descripciéon del
problema, la cual se caracteriza por ser saturada e influenciada por el discurso dominante del
contexto sociocultural. La externalizacién del problema implica lo siguiente:

o Hace disminuir los conflictos personales mas estériles incluyendo las disputas en torno

a quién es responsable del problema.

o Combate la sensacion de fracaso que aparece en muchas personas ante la persistencia

del problema pese a sus intentos de resolverlo.
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o Allana el camino para que las personas cooperen entre si, se unan en una lucha comun
contra el problema y logren sustraerse a su influencia.

o Abre nuevas posibilidades de que las personas actien para apartar sus vidas y relaciones
de la influencia del problema.

o Permite a las personas afrontar de un modo mas desenfadado, mds eficaz y menos tenso
problemas que parecian “terriblemente serios”.

o Ofrece opciones de didlogo, y no de mondlogo, sobre el problema.

White (1994) expone el enfoque relacionado con la forma de interrogar dentro de la
Narrativa, al tipo de preguntas que utiliza durante el interrogatorio le llama Preguntas de
Influencia Relativa. Este tipo de preguntas incitan a los miembros de una familia a derivar dos
descripciones diferentes de su relacién con el problema. Estas preguntas ponen especial interés
en describir la influencia que tiene el problema en sus vidas y en sus relaciones, asi como en
identificar las excepciones a la influencia del problema en sus vidas y relaciones. Estos dltimos
conocidos como logros aislados, los cuales contradicen la descripcién de la vida de la familia
saturada de problemas. Clasifica las preguntas en las siguientes categorias:

o Logros aislados e historias alternativas. Estas preguntas alientan a los miembros de la
familia a especular sobre sus propias percepciones y a recibir mas directamente
significaciones que, de otra manera, habrian pasado inadvertidas ‘“milagros
atemporales” que podrian pasar inadvertidos.

o Explicaciones tnicas. Alientan a los miembros de la familia a dar sentido al logro
aislado, localizandolo dentro de una pauta o clase de sucesos que estan relacionados en
el tiempo y el espacio. Los logros aislados estdn estructurados en el “panorama de la
acciéon”.

o Redescripciones tinicas. Estimulan a los miembros de la familia a dar significacién a los
logros aislados y a las explicaciones Unicas mediante la redescripcién de si mismos, de
los demds y de sus relaciones. Estas preguntas incitan a los miembros de la familia a
operar en el dominio de la conciencia y a hacer que se manifiesten otros conocimientos.

o Posibilidades tdnicas, preguntas a futuro. Incitan a los miembros de la familia a
especular sobre el futuro personal de sus relaciones, lo cual estd relacionado con
explicaciones tnicas y redescripciones Unicas. Estas preguntas alientan a los miembros
de la familia a investigar sobre otras versiones posibles del yo y de sus relaciones, asi
como descubrir versiones alternativas para el futuro.

En sintesis en este enfoque, el terapeuta busca co-construir y de-construir las historias y
narraciones de la familia para favorecer el cambio. La analogia del texto y especificamente el
uso del lenguaje como el principal instrumento durante la conversacién favorecen la co-

construccion de historias alternativas dentro del espacio terapéutico.
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¢ COLABORATIVA
La corriente Colaborativa, mds que una forma de terapia es una forma de hacer terapia, es
decir, una postura filoséfica que busca la co-construccidn de significados a través del lenguaje
durante la conversacion.

La postura colaborativa en la terapia destaca que los significados los crean y los
experimentan los individuos que conversan (Anderson y Goolishian, 1996). La gente vive y
entiende su vida a través de realidades narrativas construidas socialmente, que dan sentido a su
experiencia y la organizan.

El terapeuta que es congruente con una postura colaborativa se caracteriza por el interés
y la intencién de establecer una oportunidad para el didlogo, y a través de éste, es co-constructor
de oportunidades para la autodeterminacién, libertad y posibilidades tnicas para cada cliente y
situacion. Estas transformaciones resultan de la creacién dialégica de una nueva narrativa. En
otras palabras, el cambio ocurre conforme el didlogo fluye (Anderson, 1999).

La postura colaborativa se basa en la premisa de “no saber” del terapeuta. Se concibe a
la terapia como una colaboracién entre personas con experiencias y perspectivas distintas, mas
que como una relacién entre un experto y sujetos que piden ayuda, de tal forma que el terapeuta
se ubica en una posicion de “no saber”, a fin de abrir posibilidades, de manera que no se corra
el riesgo de restringir con el saber (Elkaim, 1996).

La postura de “no saber” o también llamada de ‘“ignorancia” requiere que la
comprensién y las interpretaciones del terapeuta no se limiten por el conocimiento, las
experiencias previas o ciertas verdades formadas tedricamente (Anderson y Goolishian, 1996).
Al mismo tiempo se requiere por parte del terapeuta de una genuina actitud de curiosidad.

Esta posicion promueve que el terapeuta se mantenga dentro de un proceso de
aprendizaje, que privilegia la bisqueda comin del terapeuta y del cliente, sin implicar por esto
un rechazo a todo saber anterior (Elkaim, 1996).

No se trata de una postura en la que los terapeutas poseen un conocimiento privilegiado
o superior que le permite diagnosticar el problema de un sistema; se trata de una definicién
colaborativa de los problemas. Por lo tanto, se trata de una bisqueda mutua de comprensién y
exploracion a través del dialogo acerca de los problemas (Anderson y Goolishian, 1992).

La postura colaborativa busca una co-construccién, que contrapone los sistemas sociales
a los sistemas lingiiisticos, las familias a los individuos que viven dentro del lenguaje y las
organizaciones horizontales e igualitarias (Elkaim, 1996).

Anderson y Goolishian (1996), afirman que la postura colaborativa se apoya en las

siguientes premisas:

o Los sistemas humanos son al mismo tiempo generadores de lenguaje y generadores de

significado. Todos los sistemas humanos son sistemas lingiiisticos y quienes mejor
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pueden describir los sistemas lingiiisticos son los que participan en ellos y no

observadores externos. El sistema terapéutico es uno de estos sistemas.

El significado y la comprension se construyen socialmente. No accedemos al
significado y a la comprension si no tenemos accién comunicativa, nos comprometemos
en un discurso o dialogo generador de significados dentro del sistema para el que la
comunicacion tenga relevancia. Un sistema terapéutico es un sistema dentro del cual la

comunicacioén tiene una relevancia especifica para su intercambio dialogal.

En terapia todo sistema se consolida dialogalmente alrededor de cierto problema. Este
sistema tratard de desarrollar un lenguaje y un significado especifico del sistema. El
sistema terapéutico es un sistema de organizacion del problema y de disolucién del

problema.

La terapia es un hecho lingiiistico que tiene lugar dentro de la ‘“conversacion
terapéutica”. La conversacidn terapéutica es una buisqueda y un exploracién mutua, a
través del dialogo es un intercambio de doble via. Se trata de un entrelazamiento de
ideas en el que los nuevos significados se desarrollan continuamente hacia la “di-

solucion” de los problemas.

El papel del terapeuta es el de una artista de la conversacion cuya habilidad se
manifiesta en el campo de la creacion de un espacio que facilite la conversacion
dialogal. Fl terapeuta es un participante-observador y un participante-facilitador de la

conversacion terapéutica.

El terapeuta ejercita este arte terapéutico por medio del empleo de preguntas
conversacionales, o terapéuticas, que faciliten el espacio conversacional y el proceso
dialogal. Para lograrlo el terapeuta ejercita una pericia en la formulacién de preguntas
desde una posicién de “ignorancia”, en vez de formular preguntas informadas por un

método y que exijan respuestas especificas.

Los problemas existen en el lenguaje y los problemas son propios del contexto

narrativo del que derivan su significado.

El cambio en la terapia es la creacion dialogal de la nueva narracion y por lo tanto de

la oportunidad de una nueva mediacion. El poder de la narracién reside en su capacidad
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para re-relatar o re-relacionar los hechos de nuestra vidas en el contexto de un

significado nuevo y diferente.

En conclusién, la postura colaborativa en la psicoterapia es una filosofia basada en la
genuina actitud del terapeuta de “no saber”, es decir, el terapeuta es congruente con el
desconocimiento sobre el problema y muestra una actitud de curiosidad ante la familia, ya que
ellos son los expertos en el problema, conocen todo sobre éste. El terapeuta se considera experto
en los medios para generar conversaciones terapéuticas que ayuden a diluir los problemas, no ha
resolverlos. De esta manera se establece una relacion horizontal donde terapeuta y familia co-
construyen narraciones alternativas que dentro de la conversacién ayudan a diluir los problemas.

En el siguiente capitulo se presentan cuatro casos clinicos atendidos durante la
residencia en Terapia Familiar, el andlisis de los casos se desarrolla bajo la aproximacién tedrica
y conceptual bajo la cual fueron abordados, de tal forma que se ejemplifican algunos de los
modelos de las terapias familiares sistémicas y posmodernas.

Estos casos son representativos de las problemadticas que frecuentemente se presentan en
la consulta institucional y privada, tales como: las familias con enfermos crénicos, la violencia y
la lucha de poder en la pareja, asi como las crisis normativas del ciclo vital de la familia

(familias con hijos adolescentes).
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III. DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS PROFESIONALES: UN

ACERCAMIENTO AL TRATAMIENTO DE FAMILIAS CON ENFERMOS CRONICOS

En este capitulo se presentan las habilidades clinicas desarrolladas durante la formacién como
terapeuta familiar, se aborda el tema de las familias con enfermos crénicos, el cual se ejemplifica
con el andlisis de un caso clinico atendido durante la residencia en Terapia Familiar.
Posteriormente, se presentan el andlisis de otros tres casos clinicos: uno de terapia familiar, otro de
terapia de pareja y uno mds de terapia individual.

Mais adelante se demuestra el desarrollo de las habilidades de investigacion, presento los
reportes de dos investigaciones, una con metodologia cuantitativa y otra desarrollada a través de
metodologia cualitativa.

Asimismo, presento el desarrollo de habilidades para la ensefianza y difusién del
conocimiento mediante la exposiciéon de dos productos tecnoldgicos (triptico y manual), un
programa de atencién comunitaria y una ponencia en un foro académico a nivel nacional.

Por tltimo, reflexiono en torno a la reafirmaciéon y adquisicién de valores éticos en la

practica clinica de la Terapia Familiar.

3.1 Las familias con enfermos cronicos

Las enfermedades crénicas son aquellas patologias de larga duracién y no curables, como: el
cancer, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica, la enfermedad de
parkinson, la esclerosis miiltiples, entre otras.

La experiencia de una enfermedad crénica es un evento paranormativo que afecta
profundamente a la organizacién de la familia, es un proceso que demanda ajustes y modificaciones
en las funciones de cada uno de sus miembros. Es comuin que durante este trance se desencadenen
tensiones y conflictos en las relaciones familiares, lo cual exige una re-estructuracién de las
funciones y jerarquias en la familia.

No todas las familias reaccionan de la misma manera, a algunas les lleva algtin tiempo re-
organizarse y finalmente logran adaptarse a una nueva condicién; sin embargo, para otras familias
esta experiencia es vivida con un alto grado de tensién y conflicto, lo cual limita la adaptacién y
compromete tratamiento adecuado del enfermo, asi como el bienestar de la familia en su conjunto.

Existen familias con enfermos crénicos que reaccionan sobreinvolucrandose, es decir, su
atencion se centra en el enfermo y se resta atencién a los demds miembros de la familia, lo cual

posteriormente es probable que favorezca la presencia de factores que pongan en riesgo a otros
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miembros (problemas de conducta, bajo rendimiento académico, adicciones, embarazo adolescente,
etc.). En cambio algunas otras optan por desintegrarse, a través de: la separacion, el divorcio o la
institucionalizacién del enfermo.

Cuando un miembro de la familia sufre una enfermedad crénica, otro miembro toma el rol
de cuidador principal, generalmente lo toma la madre, la esposa o la hija de éste, sobre todo en
edades extremas, como la nifiez o la ancianidad. Este rol consiste en: la preparacion de la dieta, la
supervision del cumplimiento terapéutico, asi como de las revisiones periddicas; sin embargo, el
cuidador principal no solo se encarga de las tareas operativas, sino también es un apoyo emocional
y social para el paciente. Esta situacion hace proclive a los cuidadores principales a desarrollar
problemas psicosomdticos y cuadros depresivos, ademds de limitar su independencia y autonomia.

Actualmente los tratamientos integrales y multidisciplinarios en enfermedades crénicas
incluyen la atencién de las necesidades de los cuidadores primarios y otros miembros de la familia.

La familia se enfrenta a una fuerte tension relacionada con la demanda de atencién y tiempo
que implica el tratamiento del enfermo, por lo cual es posible que genere una situacién de estrés
crénico; se ha observado que a mayor incapacidad del enfermo, es mds alta la probabilidad de
desarrollar estrés crénico en la familia.

Los factores involucrados en el nivel de estrés cronico familiar son: el grado de
discapacidad o gravedad del enfermo, el grado de involucramiento familiar y la etapa del ciclo vital
de la familia; también se ha observado que un factor de proteccién ante el estrés crénico, es la red
social que apoya a la familia.

Los cuidadores primarios y otros miembros de la familia, frecuentemente experimentan
durante este trance: sentimientos de culpa por la herencia genética o cualquier otro factor asociado
al padecimiento, incertidumbre, preocupaciéon por el futuro, aislamiento y sentimientos
ambivalentes hacia el enfermo.

Las enfermedades mentales crénicas, como: la esquizofrenia, el retraso mental, la pardlisis
cerebral, la demencia senil, entre otras, son condiciones que complican mds la organizacién de la
familia, principalmente cuando existe un deterioro cognitivo o una demencia avanzada. Estos déficit
en las habilidades del enfermo hacen mds complicado su cuidado, pues limitan su autonomia y
productividad, haciéndolo dependiente casi por completo de su familia.

A continuacién se presenta un caso clinico atendido durante la formacién en Terapia
Familiar, en éste se presenta el proceso terapéutico individual de una mujer que tiene el rol de
cuidador primario dentro de una familia uniparental con tres enfermos crénicos (esquizofrenia,
retraso mental y depresion), cuyo motivo de consulta es la sobrecarga, los malestares emocionales y

el estrés cronico que conlleva la tarea de apoyar al cuidado y tratamiento de los enfermos.
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3.1.1 CASO HILDA

Terapeuta: Maribel Méndez Llamas.

Supervisora: Mary Blanca Moctezuma Y ano.

Equipo Terapéutico:  Elvia Luisa Alfaro Bravo, Julio César Cortés Ramirez, Roberto Chavez
Nava, Ana Lilia Escalante Zamudio, Ma. Guadalupe Garcia Gonzilez,
Martha Lépez Zamudio, Domingo Lorenzo Herndndez, Lourdes Soto
Hernandez, Miriam Zavala Diaz

Modelo terapéutico: ~ Terapia Breve.

No. de sesiones: 14.
Modalidad: Terapia Individual.
Introduccion

El proceso terapéutico de la Sra. Hilda se trabajo de manera individual, bajo el modelo de Terapia
Breve. La problemdtica que presento se relacioné con la sobrecarga de responsabilidades
familiares, ella se encarga de resolver las necesidades bdsicas y economicas de todos los
miembros de su familia, la sobrecarga de responsabilidades es el motivo de consulta. Hilda es una
mujer de 65 aiios de edad, divorciada y actualmente vive con sus dos hijos adultos y un hermano

con Esquizofrenia; el mayor de sus hijos le diagnosticaron Lesion Cerebral Difusa y su hija menor

esta desempleada, padece de lumbalgias, trastorno alimenticio por atracon y depresion.

proceso terapéutico se concluyo en 14 sesiones y una sesion de seguimiento.

Motivo de Consulta

Hilda menciona en su solicitud de ingreso que tiene problemas personales y familiares. Respecto a
los personales sefiala que se siente deprimida y con dificultad para relacionarse fuera de su nicleo
familiar. En cuanto a los problemas familiares se siente agobiada, sobrecargada y preocupada por
solucionar satisfactoriamente las necesidades de todos los integrantes de su familia; percibe que sus
hijos y hermano no acceden cuando ella les pide ayuda, también le preocupa la relacién que tiene

con su hija, se culpa por no poder ser afectuosa y carifiosa con ella.

Presentacion de la Familia

Hilda se divorcié del padre de sus hijos hace 16 afos debido a problemas de violencia doméstica,
actualmente mantiene poca relacién con su expareja, solo hablan de cuestiones parentales. Ambos
hijos conviven con su padre y reciben ayuda econémica de éste. Hace 12 afios murié su hija Ivén a
la edad de 26 afios, ella padecia de Lupus y Trastorno Depresivo Bipolar. La paciente se encarga del
cuidado y manutencién de su hijo Tomas, quien tiene 39 afios de edad y desde su infancia le
diagnosticaron Disfuncién Cerebral Difusa; apoya econémica e instrumentalmente a su hija Lina de

33 afios de edad, quien tiene estudios de posgrado y actualmente se encuentra desempleada, padece
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de Lumbalgias y tiene problemas emocionales, le diagnosticaron Depresion y Trastorno Alimenticio
por Atracén; por dltimo, desde hace 2 anos (posterior a la muerte de su madre) se encarga del
cuidado de su hermano Jesis de 64 afios de edad, quien tiene Esquizofrenia. Hilda se apoya
econdémicamente de la renta de algunas habitaciones de su casa a estudiantes y de la venta de bolsas

y zapatos por catdlogo.

Familiograma
Jesus.
T (':qul nFrer\i::_
Matrimonio  1964. . | e Desempleado)
Divorcio 1989 7 = Hilda el
(Jubilado Banco —_——— - -
de México. /.
Profesor UNAM)
R Vive en
........... Costa
...................... Rica
Tomas
i (Dafio cerebral
i difuso. 39
Desempleado)
s T # Lina.
. (Profesionista con Maestria.
Ivén. Desempleada)

Muri6 en 1993 de (Obesidad y depresion).
Lupus. Tuvo Dx. De
Trastorno Bipolar.

Definicion del Problema
La problematica por la que acude Hilda a terapia se encuentra relacionada con las caracteristicas
que social y culturalmente le son atribuidas al rol materno. En nuestra sociedad se asume que las
madres son responsables del cuidado, bienestar y uni6n familiar. Esta situacién se observa
reproducida dentro de este contexto familiar; Hilda se percibe como la unica responsable de dar
solucioén a las necesidades de su familia y de salvaguardar la unién familiar.

La idea de Hilda de cumplir satisfactoriamente con el rol materno se observa en las
interacciones de este sistema familiar, principalmente en la relacion madre e hija. Lina
constantemente reprocha a Hilda por dar mayor cuidado y atencién a su hermano Tomas, por la

muerte de su hermana Ivén y por la historia de violencia entre sus padres. De esta manera se
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alimenta la idea de culpabilidad y la necesidad de repararla cubriendo las necesidades actuales de
sus hijos.

De acuerdo con lo anterior, la problemética de Hilda y su familia puede conceptualizarse
como un error de tipificacion légica, es decir, emprende acciones en un nivel 16gico distinto al del
problema: Hilda emprende acciones tratando de resolver los problemas de sus hijos, cuando la
solucion se encuentra en un nivel légico superior, es decir dejar que los hijos se hagan cargo

s . s . 2 . .z 1
de si mismos, y asi dejar de hacer “mas de lo mismo, o cuando la solucion es el problema’".

Soluciones Intentadas
Las que mantienen el problema 6 mas de lo mismo:
v' Esforzarse més por satisfacer los requerimientos de los demds.
v’ Hacerse cargo, cada vez, de mds responsabilidades.
v" Dejar sus ocupaciones o las actividades que la entretienen, para dedicarse a cuidar de
los otros.

v’ Pedirles a los otros que hagan las cosas que se necesitan.

Es importante sefialar que durante las primeras entrevistas se identificaron los intentos de
solucion, es decir, aquellas esfuerzos que ha realizado Hilda para salir del problema y que
paralelamente refuerzan la pauta. No obstante, también se observaron excepciones al problema y
que de acuerdo con la postura que muestra Hilda de cooperacion y disposicion para el cambio, se
optd por seguir intervenciones desde un enfoque de terapia centrada en las soluciones, ya que en
este caso en particular, las intervenciones de busqueda y amplificaciéon de las excepciones

favorecian el cambio.

Las excepciones o acciones que le han permitido salir de los problemas:

v" En los problemas que tuvo con su esposo, realizé cambios tipo dos emprendiendo
acciones en un nivel l6gico superior, es decir se divorcié. De esta manera salié del
juego.

v Quedarse callada cuando observa que puede propiciar una escalada de violencia, de esta
forma la evita.

v" Cuando hay enfrentamientos entre sus hijos, ella es capaz de mediar entre ellos y

detenerlos.

! Watzlawick, P. ; Weakland, J. y Fish, R. (1999). Cambio. Formacion y solucion de los problemas humanos. Barcelona:
Herder, 1974. pp 52.
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Metas y Objetivos de Tratamiento
v Reparticién equitativa en los trabajos de la casa, logrando que cada quien se encargue
de sus propias responsabilidades.
v Que Hilda logre expresar lo que siente y piensa a sus hijos.
v Mejorar la relacién entre la paciente y su hija, en términos de pasar mds tiempo juntas,
delimitando tiempo y espacio.

v’ Hacer con firmeza peticiones claras y concretas de sus necesidades a sus hijos.

Indicadores para el Cambio

De acuerdo con el modelo de terapia breve centrada en las soluciones, el cambio se encuentra
dirigido a tres aspectos de la vida de los pacientes, se esperan cambios en: la forma de actuar, la
forma de ver y en el contexto’. De tal forma que al establecer conjuntamente con Hilda las metas

del tratamiento, en un inicio se esperaron los siguientes indicadores:

v" Que sea capaz de pedir con firmeza a sus hijos y hermano ayuda para la realizacion de
tareas domésticas.

v" Que tenga iniciativa para proponer o invitar a su hija, a compartir espacios recreativos o
culturales que sean del interés de ambas.

v" Que dé prioridad a sus actividades personales, como darse tiempo para continuar asistiendo
a las reuniones con su grupo religioso.

v" Que al sentir que se muestra carifiosa y afectuosa con sus hijos, ellos respondan y accedan

mas facilmente a sus peticiones.

Principales Intervenciones
La problemdtica se atendié bajo el modelo de Terapia Breve Centrado en las Soluciones, fue util
para el proceso terapéutico centrarse en las excepciones al problema, pues la paciente al comenzar a
reconocer sus recursos y ampliar las excepciones a otras relaciones y dreas de su vida fue posible
que rompiera la pauta del problema y comenzara a percibir cambios relacionados con su manera de
ver su situacion, actuar en sus relaciones y en el contexto.

Dentro de las principales intervenciones en este proceso se encuentra el re-encuadre, la cual
se refiere a la modificacién del marco con el paciente percibe su problema, es decir, a las ideas,

explicaciones, creencias, conclusiones, etc. acerca de su queja. La tarea del terapeuta es re-

2 O’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1990). £n busca de soluciones. Un Nuevo enfoque en psicoterapia. Barcelona: Paidos,
1989. pp 52.
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encuadrar y/o desenmarcar estas ideas con un nuevo marco que sea congruente con las experiencias

del paciente y favorezca el cambio’.

En distintas ocasiones se utilizaron intervenciones para re-encuadrar las ideas y creencias

que tenia Hilda de su problematica, pues se entiende que ésta es una de las operaciones bdsicas para

el proceso de cambio. Por ejemplo:

v

Cuando Hilda se percibe como una madre poco carifiosa y afectuosa, se re-enmarca
llevando a la paciente a que vea las diferentes formas en que ella demuestra su afecto y
atencion hacia sus hijos, como: preocupandose por su bienestar fisico, estar atenta a sus
necesidades, estar al pendiente de sus medicamentos y citas con el médico, etc.

Cuando Hilda se percibe como incapaz y dependiente de su hija, se lleva a que identifique
las acciones que realiza dirigidas a resolver las necesidades de la familia, las cuales hablan

de una mujer auténoma.

Algunas de las técnicas utilizadas con mayor frecuencia fueron la Bisqueda y Ampliacién

. 4 ., . . .
de las Excepciones al problema”. Favoreci6é que Hilda reconociera sus recursos y capacidades, de tal

forma que los pudiera poner en prictica, pues en la medida que una persona reconoce sus

excepciones se convierte en un trampolin para otras acciones dirigidas hacia el cambio. Un ejemplo

de esto:

v

v

La decision de divorciarse y responsabilizarse de su familia, funcioné como una excepcién
ante la idea de percibirse como una persona dependiente e incapaz de tomar decisiones.

La relacién cercana que tiene con Tomds y la facilidad para pedirle lo que ella necesita,
funcioné como una excepcién ante la idea de que nadie responde a sus peticiones y de que
puede mostrarse carifiosa.

La firmeza con la que puso un limite a la conducta inaceptable de su hermano (orinarse en
los pantalones), ademds de verse como una excepcion se amplié a otras dreas de su vida.

El respeto que pidi6 a su hija respecto a la asistencia a su grupo religioso, se amplié a otras

actividades que le interesan y requieren de prioridad.

3 Cade, B. y O’Hanlon, W. (1993). Guia breve de terapia breve. Espana: Paid6s, pp 130.
4 Cade, B. y O’Hanlon, W. (1993). Guia breve de terapia breve. Espaiia: Paidés, pp 115.
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Otra de las técnicas utilizadas fueron las preguntas Enfocadas al Futuro y la Pregunta del
Milagro’, las cuales ayudaron a Hilda a identificar los indicadores de los cambios que deseaba en su
vida y lo que ella estaba dispuesta a hacer para conseguir sus metas. Ademds favorecieron que se
centrara en su realidad y comenzara tomara acciones en funcién de su tranquilidad y bienestar
fisico, asi como pensar en la prevencién de futuros problemas relacionados con la condicién de su
hermano y su hijo (Esquizofrenia y limitaciones intelectuales).

También se utilizaron las preguntas de la Escala con el fin de evaluar el proceso terapéutico,
es decir, cudl era la percepcion de Hilda respecto a las metas terapéuticas y explorar dénde ella

ubicaba sus logros.

Logros y Alcances del Proceso Terapéutico
El proceso terapéutico constd de 14 sesiones individuales, atin cuando la problemadtica involucraba a
toda la familia se trabajé solamente con Hilda, pues se partié de la premisa de que el cambio que se
presente en uno de los integrantes del sistema, tendrd efectos en el resto de la familia. Esto significa
que un pequefio cambio en un integrante crea a menudo un efecto de onda expansiva en otras dreas
de su vida y en los demds miembros de la familia®.

Se observaron varios indicadores que hablan de los cambios que logré Hilda en su persona

y familia, entre ellos se encuentran:

Observados por la paciente

v Paulatinamente ambos hijos han participado en las labores domésticas.

v Hilda sugiere y establece acuerdos con Lina para mantener en orden la casa y compartir
actividades recreativas.

v Hilda logré establecer limites firmes con su hermano.

v Hilda modificé la organizacion de sus actividades, cedi algunos tiempos para si misma
dando prioridad a su salud fisica y mental, asiste a clases de yoga y computacién, contintia
asistiendo a la Iglesia y préctica natacién.

v Tomds se encuentra buscando empleo considerando su situacion fisica e intelectual.

<

Lina estd por enviar algunas solicitudes de empleo.
v" Los conflictos entre los hermanos contindan pero Hilda entiende que no estd en sus manos

solucionarlos.

5 Cade, B. y O’Hanlon, W. (1993). Guia breve de terapia breve. Espaiia: Paidés, pp 118-126.
60’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1990). £n busca de soluciones. Un Nuevo enfoque en psicoterapia. Barcelona: Paidos,
1989. pp 53.
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Observados por la terapeuta y el equipo terapéutico

v Se observa en su discurso que comienza a cambiar la imagen de si misma, empieza a
cuestionar la idea de “ser mala madre”, piensa en las atenciones que ella tiene hacia sus
hijos y que son contraevidencia de los reproches y quejas de su hija.

v" Los cambios en la imagen del rol materno comienzan a extenderse a otras areas de su vida,
comienza a verse como una mujer capaz de hacerse responsable de su propia vida (salud
fisica y mental, economia, intereses propios) y emprender nuevos proyectos (clases de
computacion).

v Los cambios en algunas dreas de su vida comienzan a verse reflejados en la dindmica
familiar: su hermano respeta el limite que establecié Hilda (no orinarse en los pantalones);
Tomads continua con sus propias actividades (grupo religioso, clases de mecanica dental) de
tal forma que favorece su autonomia; y por ultimo, ha sido mads dificil en la relacién con
Lina, las quejas y agresiones ya no estdn dirigidas principalmente a Hilda, sino ahora se han
volcado hacia Tomds. Respecto a esta situacién, Hilda comienza a entender que puede
hacer cambios en la relacién que ella tiene con cada uno de sus hijos, sin embargo, en la

relacién entre hermanos, no es responsabilidad de ella resolverla.

Discusion teorico-metodologica de la intervencion clinica
Para este caso en particular fue esencial considerar las premisas que plantea la Terapia Breve
orientada a las soluciones, pues desde el inicio de la terapia se observo que la paciente respondia de
una manera positiva al reconocimiento y validacién de sus recursos y habilidades. Esta
identificacién y validacién de recursos propios motivé a la paciente para realizar paso a paso
cambios en s{ misma y en las interacciones con su familia.

Es importante mencionar que la bisqueda de excepciones al problema y el reconocimiento
de recursos y habilidades propias de los pacientes desde esta orientacion terapéutica, es necesario
seguir el timing o ritmo del paciente, esto significa, que los pacientes necesitan sentirse escuchados
y validados antes de querer hablar o escuchar las cosas positivas de si mismos. En este proceso
terapéutico, la terapeuta tuvo la necesidad de aprender a ser sensible a este ritmo, pues en las
primeras intervenciones la paciente desconfiaba o se mostraba renuente a las connotaciones
positivas, lo cual indica la necesidad de ser escuchada y validada mds que escuchar sobre sus
recursos o excepciones al problema.

De esta manera, fue benéfico para el proceso terapéutico explorar ampliamente la postura y

creencias de la paciente respecto a su problemdtica. Esta situaciéon ayud6 a que la paciente se
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sintiera escuchada y se utilizara su propio marco de la realidad para enmarcar y desenmarcar
alternativas dirigidas al cambio de las formas de ver, pensar y actuar.

De acuerdo con lo anterior, el uso del propio lenguaje de la paciente es esencial para la
terapia breve centrada en las soluciones, pues es necesario considerar el significado que la paciente
le otorga a los hechos, y la tarea del terapeuta es hacer uso de este lenguaje con intervenciones
encaminadas a encauzar los significados de las palabras que utiliza el paciente en una direccién mas
productiva, alejandolo de etiquetas fijas y negativas que lo “entrampan” en el problema. En este
proceso terapéutico se observaron importantes cambios en la forma en que la paciente veia y
hablaba de sus problemas.

Otro tipo de intervenciones que favorecieron de manera importante los cambios en la
paciente y en las interacciones familiares fue el uso de directivas, pues al formarse un clima de
colaboraciéon en el sistema terapéutico (paciente-terapeuta-equipo), la paciente respondia
positivamente a las tareas dirigidas a romper la pauta del problema.

En términos generales, este proceso terapéutico fue un ejemplo en la practica clinica de las
premisas que sustentan la Terapia Breve Orientada en las Soluciones’:

e Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas.

o El cambio es constante.

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

e Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para resolverla.

e No es necesario conocer la causa o la funcion de una queja para resolverla.

e S6lo es necesario un cambio pequeiio; un cambio en una parte del sistema puede

producir cambio en otra parte del sistema.

o Los clientes definen los objetivos.

o El cambio o la resolucion de problemas pueden ser rdpidos.

e No hay una tinica forma “correcta” de ver las cosas; puntos de vista diferentes pueden

ser igual de vdlidos y ajustarse igual de bien a los hechos.

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

intratable.

La consideracién de las premisas que caracterizan a este enfoque terapéutico ayudd a
generar un clima de colaboracién y confianza que favorecié de manera positiva al establecimiento

de metas terapéuticas y al logro de éstas.

7 O’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1989). £n busca de soluciones. Un nuevo enfoque en psicoterapia. Espafia: Paidés.
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3.1.2 CASO INES

Terapeuta: Maribel Méndez Llamas

Supervisor Dr. Flavio Sifuentes

No. de sesiones: 14

Modalidad: Terapia Breve Centrada en las Soluciones

Elvia Luisa Alfaro Bravo.
Julio Cesar Cortés Ramirez.
Guadalupe Garcia Gonzélez.
Domingo Lorenzo Herndndez.

Equipo Terapéutico

Introduccion
Inés solicita atencion terapéutica individual debido a problemas de pareja. Tiene un matrimonio
de 17 aiios, durante el cual siempre han existido relaciones extramaritales con diferentes parejas
por parte de su esposo, que dentro del contexto social y cultural de la familia son permitidas. Sin
embargo, se convierte en un problema para la paciente, cuando la actual relacion extramarital
de Hugo se torna mds estable y pone en riesgo la homeostasis del sistema. El proceso
terapéutico tuvo una duracion de 14 sesiones quincenales, el cual se baso tecricamente en el

Modelo de Terapia Breve Centrada en las Soluciones.

Motivo de Consulta

La paciente solicita atencién terapéutica en el Centro Comunitario “Dr. Julidn McGregor”, Fac. de
Psicologia, UNAM. En el momento en que requiere la atencién se encuentra con un gran malestar
emocional debido a que su esposo tiene una relaciéon extramarital, esta situacién le genera queja,

confusidn, sentimientos de devaluacién, asi como enojo y coraje hacia su pareja.

Presentacion del Sistema Familiar

La pareja se encuentra en la Etapa del Ciclo Vital “Diferenciacion y Estabilizacién™®, 1a cual se
encuentra entre los 8 y 15 afios de matrimonio (la pareja tiene 17 afios de relacién, sin embargo, se
acercan a la descripcién de esta etapa). Tienen dos hijos, Hugo en etapa adolescente y Sandra en
etapa escolar. Las crisis caracteristicas de esta etapa del ciclo vital se relacionan con las diferencias
en el crecimiento personal y logros de los cényuges, asi como el cuestionamiento de la eleccién de
pareja. En esta pareja se observa cierta relacion con lo que sefiala la teorfa, pues las relaciones
extramaritales y el cuestionamiento de Inés respecto a su insatisfaccion en su propio crecimiento
personal, la llevan a cuestionar el mantenimiento de su relacion de pareja. La relacion de pareja se

describe con base a los siguientes aspectos:

8 Haley, J. (1980). Terapia no convencional: las técnicas psiquidtricas de Milton Erickson. Amorrortu: Buenos
Aires.
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V' Limites. La pareja tiene un acuerdo implicito respecto a la permisividad de las relaciones
extramaritales de Hugo, las cuales han sido pasajeras y con diferentes parejas durante los 17
afios de matrimonio, sin embargo, actualmente existe una relacién extramarital estable desde
hace aproximadamente 5 meses.

V' Intimidad. Se refiere a la distancia afectiva y geogréfica de la pareja. Afectivamente desde el
inicio del matrimonio se han caracterizado por mostrarse distantes, sensibles a las criticas ante
las muestras de afecto. Con frecuencia su interaccién es agresiva y hostil. Respecto a la
sexualidad, mantienen constante actividad sexual, Inés menciona que cede ante Hugo para no
generar conflicto.

v’ Jerarquia. La relacién se caracteriz6 por ser complementaria, sin embargo, ante la relacién
extramarital actual de Hugo, Inés ha hecho uso de su poder y la relacién se ha tornado

simétrica con constantes escaladas que llevan a situaciones de violencia fisica.

Familiograma LTS “Neeeo
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\ matrimoni :
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/ | | i iy |
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Antes del Proceso Terapéutico
Radican en
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/ :
.
b e e e - Ambas van
/ | ‘ \ o / a vivir a
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Al Finalizar el Proceso Terapéutico 13 afios 10 afios
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Planteamiento del Problema

El problema que trae a Inés a terapia son los sentimientos de enojo, coraje, rabia y confusién
respecto a la actual relacién extramarital de Hugo. Estos sentimientos generan gran malestar
emocional en la paciente que la llevan a cuestionar su rol de esposa, las creencias sociales y
culturales respecto a la permisividad implicita de la infidelidad en su matrimonio.

El malestar emocional que experimenta la paciente se convierte en problema cuando trata
de enfrentar a su esposo respecto a la estabilidad de su relacién extramarital actual y se generan
grandes discusiones, las cuales se caracterizan por situaciones de violencia psicoemocional y en
ocasiones fisica.

La relacién entre Inés y Hugo desde hace cinco meses se torna simétrica con frecuentes
escaladas. Ambos cényuges luchan por tener el control, Hugo busca controlar los tiempos y
espacios de Inés, y por otra parte, Inés trata infructuosamente de que Hugo termine con la relacion
extramarital.

Las discusiones se agudizan cuando Hugo no regresa a casa durante una noche o varios
dias. Inés ante el coraje y enojo que experimenta lo enfrenta, y en ocasiones, ademds de las
agresiones verbales, Hugo la arremete fisicamente.

Respecto al sistema de creencias de la paciente, se observa la existencia de un acuerdo
implicito que permite situaciones de infidelidad en Hugo, sin embargo, la estabilidad de su actual
relacién y la juventud de su actual pareja generan desestabilizacién en el sistema familiar. El
contexto familiar y cultural en que vive la familia favorece la infidelidad de los hombres, asi como
exige que las mujeres no cuestionen esta situacion y asuman el control de su pareja.

La postura de la paciente respecto a su problema es de colaboracién hacia la terapia. Inés
considera que se trata de un problema de autoestima, cree que una persona con alta autoestima se
muestra clara y firme en la toma de decisiones, asi como también no permite que la dafie ninguna
persona. La paciente sefiala que los problemas que experimenta en su matrimonio se basan en una
baja autoestima, pues se percibe como una persona incapaz de expresarle a su esposo su desagrado,

tomar una decisién ante la infidelidad y no permitir que la daiie.

Soluciones Intentadas

Las que mantienen el problema:

v" Desde hace 5 meses donde la relaciéon extramarital se torna mds estable, la paciente
confronta a su esposo, con el fin de que termine con esta relacién. Sin embargo, ante estas
confrontaciones la relacién se torna simétrica y con constantes escaladas que en ocasiones

terminan en agresiones fisicas hacia Inés.
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La paciente busca controlar a Hugo y pedirle que termine con la relacién extramarital
negando su ayuda en el negocio familiar y negando las relaciones sexuales. Sin embargo, al
no conseguir que Hugo termine su relacién, Inés vuelve a tener relaciones sexuales con él,

pero sigue negdndose a ayudar en el negocio familiar.

Las que han funcionado:

v

Hablar con otras personas, solamente tiene contacto con una prima de su esposo, quien la
escucha, aconseja y ademads la ha alentado a buscar ayuda profesional.
La lectura de libros de autoayuda, ha favorecido el cuestionamiento de su sistema de

creencias.

Metas Terapéuticas

De manera conjunta con la paciente se fijaron las siguientes metas terapéuticas:

v" Favorecer la toma de decisiones, Inés busca actuar de manera congruente con lo que
siente y piensa, asi como mantenerse firme en lo que decida.
v Favorecer el seguimiento de metas y proyectos personales, los cuales abandoné a partir

del matrimonio.

Indicadores para el cambio

v

La paciente habla de actuar con mayor seguridad, lo que significa que pueda comunicarle a
su esposo lo que siente y piensa de manera clara y directa.

Otra forma de demostrar seguridad es haciendo uso de su tiempo en actividades para si
misma, como: estudiar, trabajar o relacionarse con su familia.

Actuar con mayor libertad, no accediendo al control y presion de su esposo, menciona que
desea “avisar y no pedir permiso”.

Mostrar firmeza en sus decisiones, de tal forma que pueda mantenerlas por mds tiempo.

La paciente menciona que para ella es importante que no tenga influencia en ella las

acciones de su esposo, es decir, que no le afecten emocionalmente.

Principales Intervenciones

El proceso terapéutico se basd principalmente en el modelo de Terapia Breve Centrada en las

Soluciones. Durante las primeras sesiones se exploré el motivo de consulta y se definieron las metas

terapéuticas, en varias ocasiones para detallar los objetivos y las expectativas respecto a la terapia se

utilizaron las Preguntas Orientadas al Futuro. Este tipo de preguntas tienen la finalidad de
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construir soluciones y crear expectativas de cambio, cuando las personas perciben un pasado malo,
ven igual su futuro, por lo tanto, al visualizar un futuro esperanzador y diferente, la percepcion del

pasado también puede modificarse’. Ejemplo de lo anterior fueron las siguientes preguntas:

¢ Como te imaginas que va a ser tu relacion con Hugo, de aqui en adelante?
¢ Qué tendria que pasar para que tii estuvieras bien?
¢ Te imaginas estar en otro lugar?

¢ Como te imaginas la vida con tus hijos?

Con frecuencia el contenido las respuestas se caracterizaban por cuestionar el
mantenimiento de este matrimonio, y por la ambivalencia ante una separacion.

Un tipo de preguntas que fueron muy ttiles durante el proceso terapéutico, fueron las
Preguntas Presuposicionales, las cuales tuvieron el objetivo de influir sobre la percepcion de la
paciente, dirigiéndola hacia las soluciones, asi como ayudarla a considerar excepciones y ver su
situacién desde nuevas perspectivas'. Estas preguntas se utilizaron al comenzar a observar los
primeros cambios en la paciente, de tal forma que se enfatizaron las nuevas acciones y se favoreci6

un sentido de agencia personal. Un ejemplo de este tipo de pregunta son las siguientes:

¢;Como te explicas que comiences a hablar de otra forma?

¢ Como te explicas que te comportes de esta manera (se esfuerza por respetar su nueva
decision y hacer que Hugo la acepte y la respete)?

. Qué crees que paso en ti, para que cambiara tu forma de pensar?

JEn qué forma ti podrias acercarte a eso que quieres (ser firme con sus decisiones)?

Este tipo de preguntas ayudé a que la paciente identificara los recursos que iba
desarrollando y a sentirse mds segura de hacer uso de ellos.

Las preguntas de Ubicacion en una Escala permitieron que la paciente tuviera una vision
mds clara de la intensidad de los problemas, observara los cambios y pudiera evaluarlos de acuerdo
a su propia percepcién. Esta técnica se utilizd al regresar de un periodo de vacaciones, donde
después de observar importantes cambios en la paciente (firmeza en su decisién de no continuar
trabajando en el negocio de su esposo), se realizaron este tipo de preguntas con el objetivo de que

Inés pudiera ubicar los cambios que ha hecho respecto al problema. Se observé que la paciente

9 O’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1989). £n busca de soluciones. Un nuevo enfoque en psicoterapia. Espaia: Paidos.
10 O’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1989). £n busca de soluciones. Un nuevo enfoque en psicoterapia. Espafia: Paidds.
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ubic6 importantes logros respecto al problema, se percibié con mayor fortaleza e identificé mayores
recursos para enfrentar la problemdtica de pareja.

Hacia el final del proceso terapéutico fueron de gran utilidad el uso de analogias para hablar
de los cambios y ampliarlos a otras 4reas de la vida de la paciente. Frecuentemente la paciente hacia
uso de analogias y metdforas para explicar su pensar y sentir; de manera que en diversas situaciones
se retomaban las analogias con las que explicaba los cambios y las metas que se proponia, asi como
para amplificar los cambios. Las metdforas que principalmente utilizaba la paciente fueron las
siguientes:

“Estoy en un camino que no tiene retorno”.

“Estoy siempre encerrada en un cuarto, necesito quitar la tranca y salir”.

En ambas situaciones la paciente hace referencia a la firmeza que comienza a mostrar en sus

decisiones y a la necesidad de atreverse a hacer cosas diferentes, al cambio.

Logros y alcances del proceso terapéutico
El proceso terapéutico constd6 de 14 sesiones individuales, ain cuando se trataba de una
problematica de pareja, se respeto la peticién de la paciente de trabajar de manera individual por
motivos de seguridad, ya que existia una violencia psicoemocional y fisica en la pareja.

Se observaron varios indicadores que hablan de los cambios que logré la paciente en su

persona y en su matrimonio, entre ellos se encuentran:

Observados por la Paciente

Al finalizar el proceso terapéutico la paciente se observa a si misma como una persona con recursos
de distintos tipos: econémicos, familiares y personales, en los cuales confia para mantenerse sin
depender de la manutencidén que le proporciona su esposo. Identifica como una prioridad su
bienestar emocional, de tal forma que plantea planes dirigidos a concluir sus proyectos personales.
Cuestiona su posicién en su matrimonio e identifica que no puede cambiar a su esposo, por lo que

recurre a lo que si estd bajo su control, su propia persona.

Observados por la Terapeuta y el Equipo Terapéutico

- Mayor claridad en sus ideas, identifica sus necesidades y lo que puede hacer para
satisfacerlas.
- Firmeza en sus decisiones, primero en no continuar trabajando en el negocio de su esposo y

después no mantener actividad sexual con él.
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- En una situacién especifica mantuvo una comunicacién clara y directa con su esposo, donde
escuchd y aceptd que no habria ningin tipo de cambio en la relacién con su esposo, ante lo
cual decide separarse.

- Planea y hace uso de los recursos con lo que cuenta para separarse de su esposo.

- Tomo la decision de separarse de su esposo y radicar solamente con su hija en Tlaxcala al
lado de su familia de origen. Planea vivir por algunos meses de sus ahorros y buscar un

empleo.

Discusion teorico-metodologica de la intervencion clinica

El marco conceptual bajo el cual se intervino en este proceso terapéutico fue a través de la Terapia
Breve Centrada en las Soluciones. Desde esta orientacion, la terapia se centra en el aqui y el ahora,
es decir, se intereso por explorar la forma en que la paciente manifiesta la queja o malestar en el
presente.

Ademds de explorar el presente, también se centrd la atencidén en la construccién de un
futuro mds esperanzador respecto al problema, lo cual significé que en este espacio terapéutico se
conversara sobre el cémo se resolveria el problema. A través del didlogo hipotético se favorecié la
probabilidad de la apertura de nuevas posibilidades para la resolucién de la queja.

Otro aspecto esencial en esta orientaciéon es la consideracién del “mapa” en que se
desenvuelve el paciente, es decir, conocer cudles son las creencias, vivencias, experiencias y marco
de referencia a través del cual construye su realidad el paciente. En este sentido, se exploro
ampliamente la postura de la paciente respecto al problema, asi como las creencias y el contexto
social y cultural en que se desenvuelve la paciente.

Desde esta postura es imprescindible subrayar los recursos del paciente y mantener una
actitud de respeto hacia sus capacidades. De esta manera, fue importante para este proceso
terapéutico considerar en todo momento el ritmo de la paciente, pues se observaba que paso a paso
iba reflexionando en torno a sus necesidades y comprometiendo con cambios en su persona y en su
relacidn de pareja.

Las intervenciones enfocadas a la busqueda de alternativas hipotéticas o preguntas
orientadas al futuro, fueron de gran utilidad para la paciente, ya que ella solia reflexionar sobre sus
recursos y la forma en que podria utilizarlos, de tal forma que en funcién de las consecuencias, la
paciente asumia el riesgo y la responsabilidad de su toma de decisiones.

Un instrumento primordial para este modelo es la utilizacién del lenguaje como una
herramienta para el cambio, pues se parte de la premisa de que a través del lenguaje y la

conversacion se crean realidades. En este sentido, el terapeuta se da a la tarea de conversar con la
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paciente, buscando recursos, lados fuertes y capacidades que ayuden a generar percepciones
alternativas del problema y asi nuevos contextos que ayuden a construir otras realidades.

Se considera que la construccion de la realidad es un proceso social, que se da mediante la
interaccién con una o mds personas. Siguiendo esta linea, el espacio terapéutico permitid la
posibilidad de co-crear realidades, donde la terapeuta, el equipo terapéutico y la paciente jugaron un
papel activo en la construccién de alternativas de solucién para la problemaética de la paciente.

De acuerdo con lo anterior, el contexto social y cultural juega un papel esencial en cémo las
personas construyen su realidad. La cultura influye sobre los sentimientos, pensamientos y
percepciones de las personas. A menudo las personas se dejan llevar por las demandas del contexto,
y en muchas ocasiones puede estar muy relacionado con el mantenimiento del problema, de esta
manera el espacio terapéutico buscé generar diferentes alternativas y opciones que evitaran caer en
posturas “verdaderas” o “absolutas” que limitaran o encasillaran la problemética de la paciente.

La terapia centrada en las soluciones es congruente con el pensamiento posmoderno, se
observa que sus premisas son muy acordes con los fundamentos del construccionismo social. El
pensamiento posmoderno en la terapia implica la utilizacién del lenguaje como un instrumento para
el cambio, por lo que considera al “yo” como una entidad narrativa, abordada dentro de un contexto
de significado social.

Las premisas que son retomadas del pensamiento posmoderno, implican una pluralidad de
ideas sobre el mundo (verdades multiples, relativas), la formacién de los problemas en el lenguaje,
por lo que pueden ser mediatizados por él y la responsabilidad compartida “terapeuta-cliente”
dentro del proceso terapéutico, el terapeuta se convierte en co-autor de la realidad que construye el
paciente.

Otra aproximacion que es de utilidad para el andlisis de esta problematica es la perspectiva
de Género; proporciona importantes elementos en la reflexién del ejercicio del poder y el control
dentro de la relacién de pareja, asi como para analizar el contexto social y cultural en que se
desenvuelve la paciente, en lo referente al marco contextual a partir de cual experimenta la paciente
las relaciones extramaritales de su pareja.

La practica terapéutica basada en una orientacién de Género, se fundamenta en gran medida
en los principios feministas. Para algunos autores como Millar y Wieling'' existen puntos
encuentro y desencuentro entre la aproximacién posmoderna y el Feminismo pero que a la vez
ambas se integran en la prictica psicoterapéutica. Sefialan que existen opiniones polarizadas, pero

también algunas de sus ideas se integran y complementa. Por ejemplo, ambas posturas favorecen la

1 Miller, M.& Wieling, E. Puntos de Encuentro y Desencuentro: Una Mirada al Feminismo y
Postmodernismo en la Terapia Familiar. Journal of Feminist Family Therapy, 2002, vol. 14, no. 2.
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LRI

conversacion, cuestionan lo que sociedad considera como “conocido”, “verdadero” y “enfermedad”,
y por ultimo, no refuerzan la idea de roles estereotipados, favorecen las relaciones igualitarias en la
relacidén terapéutica cuando se co-construye la realidad.

En conclusidn, el andlisis de este proceso terapéutico demandé la discusion de la pluralidad
de ideas sobre las relaciones de pareja y la infidelidad vista desde diversos contextos sociales y
culturales, de manera que se adoptara el marco de creencias de la paciente y proporcionar diversas
ideas y alternativas que no fueran demasiado diferentes para la paciente, pero a la vez le

proporcionar informacién nueva sobre su problematica.
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3.1.3 Caso Familia Saldaiia

Terapeuta: Maribel Méndez Llamas

No. de sesiones 5 sesiones de Terapia de Pareja
Supervisor Raymundo Macias Aviles

Equipo Terapéutico e Elvia Luisa Alfaro Bravo.

e Roberto Chavez Nava.

e Ana Lilia Escalante zamudio.
e Julio Cesar Cortés Ramirez.

e Guadalupe Garcia Gonzdlez.
e Martha Lépez Zamudio.

e Domingo Lorenzo Hernandez.
e Lourdes Soto Hernindez.

e Miriam Zavala Diaz.

Modelo Dindmico-Sistémico-Integrativo

Resumen

El matrimonio Saldaiia solicita terapia de pareja en el Centro de Servicios Psicoldogicos “Dr.
Guillermo Ddvila”, debido a problema de celos en su relacion. La pareja se ha caracterizado por
seguir roles tradicionales complementarios: Addn tiene el rol de proveedor y Luz el rol de ama de
casa. La complementariedad también se observa en la jerarquia y el poder, ya que Addn tiene una
posicion de mayor jerarquia en relacion a Luz. Este funcionamiento familiar era aceptado por la
pareja y no generaba conflicto, sin embargo, cuando Luz comienza a tener actividades fuera del
hogar (curso de computacion) y relacionarse con varones, se generan fuertes discusiones en la
pareja debido a los celos y desconfianza que siente Addn, y a la sensacion de control y presion que
experimenta Luz al sentirse celada. Las discusiones generan una crisis en la pareja que pone en
riesgo la homeostasis del sistema. El problema se centra en la dificultad de ambos conyuges para
escucharse, pues ambos se esfuerzan por defender su opinion y sus necesidades considerdndolas
como verdades tinicas y absolutas. Las metas terapéuticas se enfocaron en habilitar un espacio
donde pudieran escucharse y relativizar su experiencia. La pareja fue dada de alta después de
cinco sesiones de terapia de pareja y una sesion de seguimiento. El caso fue supervisado bajo el

modelo de Terapia Familiar Dindmico-Sistémico-Integrativo.
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Familiograma

f Luz
47

Ama de casa
Adén
60 1966-1984
Abogad Matrimoni 1985-2005

Matrimoni

yA
4

35 afos Armando
20 a.
Estudiante Filosofia y Letras

Mapa Estructural
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Motivo de Consulta

La pareja solicita atencidén terapéutica debido a que en los dltimos meses han presentado problemas
de celos en su relacién de pareja. Addn sefiala que la problemdtica se basa en que Luz siente que él
la estd celando, sin embargo, €l justifica su conducta. Por otra parte, Luz menciona que siempre se
ha sentido “atrapada” y “presionada” en su relacién de pareja, pero esto se incrementd ante su
asistencia a un curso de computacién donde convive con personas del sexo contrario. Ambos
conyuges consideran importante la ayuda profesional, ya que no han podido darle solucién a esta
situacion. El principal factor que influyé para que asistieran a terapia fue la amenaza de Adan de

separarse ante la ruptura de una relacién emocional de pareja.

Esquema de Evaluacion Familiar

1. Deteccion y Definicion del Problema

El problema que presenta la pareja, de acuerdo con la tipologia que sefiala el Dr. Macias (2004)"?, se
refiere a los problemas que se pueden detectar mds avanzados o tardiamente pero que atin se
pueden curar o manejar adecuadamente. La pareja menciona que el malestar que provoca esta
problematica no permite la estabilidad familiar, pero ambos concuerdan en el deseo de recuperar la
relacion y encontrar una solucién, los dos conyuges estan en la disposicién de un cambio.
Anteriormente se sefial que la pareja se caracteriza por mantener una relacién complementaria,
donde cada vez se hacen mds presentes las escaladas, es decir, el conyuge que tiene una posicioén de
menor jerarquia y poder, se esfuerza por una tendencia simétrica en la relacion, lo cual pone en
riesgo la homeostasis del sistema y el conyuge que tiene mayor jerarquia se esfuerza por mantener
esa posicion de superioridad. En este sentido, se observa en el conflicto una lucha o choque entre las
ideas, creencias y valores de ambos conyuges; los dos se esfuerzan por mantener su posicion, para
cada uno su punto de vista es justificable, veraz y absoluto, lo cual no favorece la escucha mutua y
en consecuencia llegar a una negociacion.

El choque de ideas entre los cényuges, genera un clima de malestar y desacuerdo en la pareja e
inclusive en la familia; Luz menciona que se siente “atrapada”, “presionada” y “vigilada”, ante lo
cual reacciona con sentimientos de enojo y coraje, que expresa a través de hostilidad, rechazo y
agresiones verbales hacia su pareja; mientras que Adan tiende a sentirse ignorado y rechazado, por

lo cual se aleja y se muestra menos cariiloso.

12 Macias, A.R. (2004, febrero). Al servicio de la salud y el desarrollo del hombre y de las familias. IX Congreso
Mexicano de la Sociedad Mexicana de Psicologia Clinica, Puebla, México.
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Dicha situacion llegd a su climax, donde la amenaza de Addn de separarse gener6 en los tres
miembros de la familia tristeza, desesperacion y preocupacion; este episodio puso en riesgo la
homeostasis y estabilidad del sistema, ante lo cual ahora buscan un cambio; Luz busca un cambio
de segundo orden y Addn busca que la situacién de pareja continde igual.

Ambos cényuges estdn dispuestos a solucionar esta problemadtica, se muestran interesados en recibir
una terapia de pareja para obtener una buena integracién, por lo que se observan recursos en ellos

que hacen posible el éxito de su objetivo en comtin.

2. Evaluaciéon de los Recursos del Sistema
La familia cuenta con diversos recursos afectivos, cognitivos y conductuales. Son una familia
afectuosa, sensibles a las emociones y sentimientos de cada integrante del grupo familiar, las
situaciones de agrado o malestar que experimentan, de alguna manera repercuten en los dema4s;
existen vinculos afectivos en la pareja y en la relacién padre, madre e hijo. En la pareja se observa
que uno de sus principales recursos es la capacidad de reflexion, sin embargo, también la utilizan
para no afrontar el conflicto abiertamente, ya que en ocasiones se escudan en lo que piensan para no
enfrentar lo que sienten; esta capacidad de pensamiento se puede ser de utilidad en el proceso
terapéutico. Por otra parte, los recursos conductuales se observan ante la disposicién que tienen
ambos de buscar un cambio, se entiende que a nivel de familia e individual puede ser complicada la
transformacién del sistema, llegar a hacer cambios muy diferentes a lo ya conocido por la pareja,

sin embargo, ambos integrantes estin corriendo el riesgo de la bisqueda de un cambio.

3. Jerarquizacion de Problemas

a) Se observa una lucha de poderes en la pareja, cada conyuge ejerce de distinta forma el poder
que posee. Luz tiene el poder de los afectos, por lo que existe la posibilidad de que se alie y/o
establezca una coalicidn con su hijo; hace uso de su poder negando una comunicacién verbal con su
pareja, situacidén que ella sabe que le genera malestar al sentirse ignorado y rechazado. Por otra
parte, Adéan descalifica los argumentos con los que Luz defiende su postura, lo que genera en ella

dudas acerca de sus propias percepciones.

b) Esta lucha de poderes también se observa en lo que ellos llaman la “verdad”, cada cényuge tiene
una opinién y punto de vista respecto a esta problemdtica, cada uno de esfuerza por que ‘“su
verdad” sea mantenida, no consideran la posibilidad de verdades multiples, no absolutas y

totalitarias. Esta situacion dificulta la escucha mutua y la negociacidn en la pareja.
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4. Elaboracion de Hipétesis Dinamico-Sistémico-Integrativas

Se observa que ambos cényuges se encuentran en una relacién complementaria, actian bajo los
roles que tradicional y culturalmente son socialmente atribuidos a ambos géneros. Adén tiene un rol
en la pareja de mayor autoridad y jerarquia, mientras que Luz tiende a acercarse a un rol mads
subyugado.

Hasta hace poco, Luz mostraba aceptacion a dicha relacion complementaria, pero actualmente la
pareja se encuentra ante una situacién de crisis que pone en riesgo la homeostasis familiar. Dicha
crisis se suscita al relacionarse Luz con personas del sexo opuesto (clases de computacion,
convivencia familiar con un cuflado de ella); en Addn genera celos y desconfianza en su pareja,
mientras que en Luz genera malestar emocional al sentirse celada, controlada y presionada.

Los celos y desconfianza que siente Adan generan fuertes discusiones en la pareja, de manera que
Luz reacciona con conductas agresivas y hostiles al sentirse presionada y controlada por su pareja.
De tal forma, que la relacién entre los conyuges se ha tornado simétrica y con frecuentes escaladas.
La pareja discute el conflicto, sin embargo, no llegan a una negociacién debido a que ambos se
esfuerzan por obtener una posicién de mayor poder y jerarquia en la relacién, haciendo lo posible
por defender sus necesidades y ubicarlas como “verdades absolutas”. En este sentido no han logrado
escucharse mutuamente, parece ser que al comprender y atender la necesidad del otro, estarian

alejandose de la propia, asi ambos defienden su postura de la “realidad” y no admiten otra.

5. Etapa del Ciclo Vital de la Familia
La familia Saldafia se encuentra concluyendo la etapa III “El Desarrollo” e iniciando la etapa IV
“La Declinacién”, de acuerdo al esquema que plantea del Dr. Raymundo Macfas Aviles"”. La
familia se enfrenta a roles y funciones de una estructura con un hijo adulto joven, asi como también
se comienzan a enfrentar a los cambios que implica el reencuentro de la pareja ante el Nido Vacio.
Esta crisis en la familia se encuentra relacionada con los cambios y adaptaciones que estan
haciendo ante una nueva etapa. Luz al ocuparse de cada vez menos de las funciones de maternaje
con un hijo adulto, tiene mayor tiempo que utiliza en s misma y comienza a tener actividades fuera
del nucleo familiar. Esto genera reacciones de desconfianza en Addn, pues comienza a notar el
tiempo que Luz dedica a sus actividades propias y reacciona con celos y desconfianza. Parece ser
que la pareja tiene dificultades para reencontrarse, compartir espacios y actividades no solo como

pareja de padres, sino como pareja de esposos.

13 Macias, A.R. (2004, febrero). Al servicio de la salud y el desarrollo del hombre y de las familias. IX Congreso
Mexicano de la Sociedad Mexicana de Psicologia Clinica, Puebla, México.
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Plan terapéutico

De acuerdo con la jerarquizacion de los problemas observados en la pareja y familia, fue necesario
intervenir desde varios niveles de atencidn terapéutica. En un inicio se brind6 contencién emocional
a la pareja, ya que hace algunas semanas se habia presentado una fuerte discusién que puso en
riesgo la estabilidad y unién de la pareja. Se brindé un espacio para favorecer la escucha y
comprension con ambos integrantes de la pareja, asi como para establecer la alianza terapéutica.

En sesiones posteriores se focalizé la pauta del conflicto en la pareja con intervenciones
sistémicas, las cuales ayudaron a que ambos cényuges hicieran conciente la pauta del problema e
identificaran su participacion en la misma.

De esta manera, se favorecié que la pareja expresara sus demandas en primera persona, de
tal forma que se evitaran las quejas y reproches relacionados con el hecho de depositar en el otro la
culpa, asi como la utilizacién de juicios absolutos o totalizantes. Paralelamente, se favoreci6 en la
pareja la identificacién de necesidades insatisfechas, ya sea en el pasado, presente o futuro, e irlas

llevando a peticiones concretas y realistas con la posibilidad de ser satisfechas.

Logros y Alcances del Proceso Terapéutico
El matrimonio Saldafia asistié a 5 sesiones de terapia de pareja y 1 sesién de seguimiento bajo la
supervision clinica del modelo Dindmico-Sistémico-Integrativo que plantea el Dr. Raymundo
Macias Avilés. Durante las dos primeras sesiones donde se exploré el problema, se plante6 trabajar
con ambos conyuges las repercusiones que ha tenido la “desconfianza” en la relacién de pareja,
principalmente favorecer la expresion de los sentimientos y emociones que genera en la pareja, ya
que al centrarse en la racionalizacién del problema, ambos cédnyuges de distanciaban cada vez mds
uno del otro y de si mismos. La pareja cuenta con diversos recursos afectivos y cognitivos que
ayudaron a que reflexionaran su participacién en el problema, es decir, hacer conciente la pauta y
salir de ella. También su postura ante el problema, ya que ambos estaban convencidos de recibir
ayuda profesional, de escuchar y reflexionar las intervenciones, asi como atender a los mensajes del
equipo terapéutico.

Entre los cambios més significativos observados en la pareja se encontraron los siguientes:
- Una actitud de apertura para escuchar, aceptar y respetar la opinién del cényuge, lo cual se
observa al evitar criticar y/o juzgar la conducta u opinién del otro.
- Comenzar a relativizar sus puntos de vista, no partir de opiniones o verdades tnicas y totalizantes.
- Tener una actividad conjunta, compartir tiempo como pareja, lo cual favorecié la auto-observacion

y el sentido de responsabilidad hacia su propia conducta.
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- Practican una comunicacién mds clara y directa, evitan expresar sus desacuerdos a través de
conductas pasivas-agresivas.

Se observaron en la pareja cambios importantes en su manera de interactuar, principalmente en la
forma de escucharse y expresar sus puntos de vista, parece ser que la pareja estd puliendo un
proceso de aceptacién y respeto hacia si mismos y hacia su pareja, de tal forma que en este
momento se observaron algunos cambios importantes, y se espera que continden reforzando lo que
aprendieron a partir de la auto-observacién y de asumir la responsabilidad de las consecuencias de

su conducta.
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3.1.4 Caso 4 Familia Corona
Terapeutas Maribel Méndez Llamas
Roberto Chdvez Nava
No. de sesiones 19 Sesiones de Terapia Familiar
Supervisoras Modelo Estratégico: Maria Elena Rivera.
Modelo de terapia Breve Centrada en las
Soluciones: Nora Renterfa.
Equipo Elvia Alfaro Bravo.
Terapéutico Julio Cesar Cortes Ramirez.
Ana Lilia Escalante Zamudio.
Guadalupe Garcia Gonzélez.
Martha Lépez Zamudio.
Domingo Lorenzo.
Lourdes Soto Herndndez.

Miriam Zavala Diaz.

Introducciéon

La familia Corona estd integrada por Blanca y Tomds, padres de Ricardo y Salvador
de 17 y 13 arios respectivamente. Esta familia es el segundo matrimonio de Tomds, tiene 4 hijos
adultos de su primer matrimonio y otros 4 hijos de dos concubinatos. Blanca solicita atencion
terapéutica después de un episodio de agresion fisica entre ella y su hijo Ricardo. Menciona
que desde su juventud ha recibido atencion interna y externa en diferentes instituciones
psiquidtricas 'y ahora busca atencion para toda su familia. En la familia existen miiltiples
problemdticas: problemas de pareja relacionados con quejas y reproches de las anteriores
relaciones de Tomds; problemas de impotencia sexual; problemas de desacuerdo entre los
padres respecto a la educacion de sus hijos; violencia fisica y psicolégica ejercida por Blanca
hacia sus hijos (principalmente hacia Ricardo); abuso en el consumo de alcohol y marihuana
en Ricardo; y problemas de conducta y bajo rendimiento académico en Salvador. Durante las
tres primeras sesiones se explora el motivo de consulta, las problemdticas familiares y se
integran los cuatro miembros de la familia. El proceso terapéutico se divide en dos etapas,
durante las primeras 9 sesiones se analiza y formulan intervenciones desde el modelo
Estratégico de terapia familiar, y en las sesiones restantes se interviene desde el modelo de
Terapia Breve Centrada en las Soluciones. Se concluye el proceso terapéutico después de 19
sesiones, en las que la familia alcanza sus metas terapéuticas y se realiza una sesion de

seguimiento con el objetivo de monitorear el mantenimiento de los cambios.
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Familiograma

Al iniciar la terapia
Septiembre-2005

Tomas
65 anos
Capitén de

Q Q \Q——— i J—-(::\_\-_‘ _______ ( ,': Blanca

Mayo 2005

SEINCRReN = o I

Al finalizar la terapia

Marzo 2006

? Q

B N N
M 7 48 afios
h 1

, Ama de casa
\ \ Estudios de Arquitectura

______________

Ricardo  Salvador
17 anos 13 anos
Bachillerato 2do. Secundaria

18 afos
Unién libre
Tomas
65 afios
Capitén de

- B e e <

- T~e-ao . \

L7

’ 48 afios

17 , Ama de casa

‘\ \ Estudios de
RS h Arquitectura

Ricardo Salvador
17 afios 13 afios
Bachillerato 2do. Secundaria

19 afos
Unién libre
Tomas
66 afnos
Capitén de

Blanca

49 afos
Ama de casa
Estudios de
Arquitectura

Ricardo Salvador

18 anos 14 afos
Bachillerato en 2do. Secundaria
Sistema Abierto

Mesero
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Motivo de Consulta

Blanca solicita atencién psicoterapéutica debido a un episodio de agresion fisica hacia su
hijo Ricardo de 17 afios de edad. Menciona que mientras ocurria este incidente pasaban por su
mente ideas de matarlo, situacién que la motiva a buscar ayuda terapéutica. También experimenta

sentimientos de coraje, angustia y desamor.

Antecedentes del Problema

A la edad de 20 afios Blanca inicié un tratamiento psiquidtrico en el Depto. Salud Mental de
la Fac. Medicina, UNAM, fue canalizada a esta instancia durante una sesion de orientacién
vocacional, tratamiento que mantuvo durante aprox. 5 afos. Posteriormente asistié a tratamiento
psiquidtrico y terapia de grupo en el Instituto Mexicano de Psiquiatria, el cual concluyé después de
20 sesiones grupales. En el 2002 tuvo un problema de adiccién a medicamentos antidepresivos y
ansioliticos, al tener reacciones de intoxicacién a los farmacos asistié al Hospital Psiquidtrico San

Rafael y posteriormente al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino.

Diagnéstico Familiar

La primer parte del proceso terapéutico se analizé e intervino desde el Modelo de Terapia
Familiar Estratégico y en algunas ocasiones se utilizaron intervenciones propias del marco
Estructural, por lo que a continuacién se presenta el esquema de evaluacion familiar y del problema

desde este marco conceptual.

a) Analisis de las Interacciones

Subsistema Parental. Se observan diferentes estilos de educar entre los padres. Blanca se
muestra poco tolerante, tanto con su esposo como con sus dos hijos, con Ricardo especialmente se
muestra agresiva y descalificante, por lo que la relacién Blanca-Ricardo se caracteriza por ser
simétrica y con frecuentes escaladas, la relacion entre Blanca y Salvador comienza a ser simétrica,
mantienen una relacién con pocas escaladas, pues Salvador a cambio de obsequios trata de estar de
acuerdo con su madre. Por otra parte, Tomds mantiene una relacién mds complementaria con sus
hijos, reacciona con mds firmeza y constancia ante la determinacién de reglas y limites. Sin
embargo, la autoridad de ambos padres se ha visto afectada ante las criticas y descalificaciones de
uno hacia otro, Blanca descalifica el estilo de disciplinar de Tomds como “poco firme y pasivo” y

Tomds se queja del estilo poco tolerante y agresivo de Blanca. Se observa un conflicto de jerarquias
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entre las dos generaciones, existe una triangulacién entre padres e hijos, lo cual habla de un

conflicto no enfrentado en la pareja.

Subsistema Conyugal. La interaccion de la pareja se caracteriza por quejas y reproches
relacionadas con situaciones del pasado, Blanca se queja de las anteriores parejas de Tomds, atn
cuando no mantiene contacto con ninguna de sus anteriores familias. Ambos cényuges refieren
situaciones de insatisfaccion marital en las 4reas: sexual y afectiva. Existen problemas de

impotencia sexual.

Subsistema Fraterno. Ricardo busca coludirse con Salvador para descalificar a la mama o
para que lo encubra. Se observa una relacidon cercana entre ambos los hermanos, se comunican
verbal y no verbalmente, sin embargo, existen peleas constantes donde el hermano mayor ejerce su

poder y autoridad sobre el menor.

b) Limites. Se observan limites difusos al interior del sistema familiar, la interaccién entre los
subsistemas en poco clara, existen conflictos de autoridad y jerarquia entre padres e hijos, de tal
forma que las funciones de los subsistemas son ambiguas y dan lugar a relaciones simétricas
entre la madre y ambos hijos. Esta situacién genera un gran descontrol en la familia, lo cual es
considerado por Blanca y Ricardo como el principal problema en la familia. Existen limites
rigidos en cuanto al género de los integrantes de la familia, se propone una metifora que
explique la comunicacién al interior de la familia “el equipo masculino y femenino en la
familia”, parece ser que se comunican de una mejor manera los hombres entre si, dejando fuera
a Blanca en esa comunicacién. Los limites al exterior de la familia también son rigidos pues los
padres critican y descalifican a las amistades de Ricardo, y él a su vez descalifica a las
amistades de los padres. Respecto a la familia extensa mantienen una buena relacién con la
familia de Blanca, a su hermana la consideran como una figura de apoyo e influencia positiva

en la familia.

¢) Jerarquia. Anteriormente se mencioné el problema de autoridad y jerarquia que existe entre
padres e hijos. La organizacién familiar es cadtica, existe un gran descontrol en las funciones de
los subsistemas, los padres uno a otro se perciben como incompetentes, los hijos reaccionan
ante este descontrol y muestran una conducta sintomadtica, como la rebeldia y el consumo de

drogas en Ricardo, y los problemas de conducta y “flojera” de Salvador. Respecto a los niveles
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d)

€)

)

generacionales, el subsistema parental no representa una figura de autoridad, se les descalifica o

se les “da el avién”, frase que es aceptada y reconocida por padres e hijos.

Flexibilidad del Sistema. Retomando los problemas de autoridad y jerarquia, se observa que la
familia se encuentra dentro de un ciclo rigido, a través de la conducta sintomadtica se mantiene
el equilibrio del sistema y no permite integrar nueva informacién que lleve a modificar el
funcionamiento del sistema. Atin cuando permiten la influencia de un familiar fuera del sistema
(tia materna), o bien, han buscado apoyo psicoterapéutico, les es dificil salir de esta pauta de

comportamiento.

Resonancia del Sistema. Pareciera que este sistema estd totalmente acostumbrado a las
manifestaciones de impotencia, frustracion y enojo de la madre y se mantiene, por lo tanto en
un cierto equilibrio. No obstante, la asistencia a la segunda sesién del padre y del hijo menor y
que en la tercera sesién se integre Ricardo a la terapia, puede hablar de que hay una cierta
resonancia de los intentos de la madre por buscar soluciones y de permitir una cierta cantidad de
retroalimentacién positiva. De acuerdo con el discurso observado durante las sesiones muestran
una nocién de identidad familiar, con frecuencia hablan de si mismos como un grupo ‘“somos
una familia con problemas...”, “soy el problema de la familia...”, ... en la familia pasa...”, lo

cual habla de cierta cohesién y de que hay un conocimiento de lo que sucede dentro del grupo

familiar. Por todo lo anterior, se concluye que el nivel de resonancia de esta familia es bajo.

Etapa del Ciclo Vital. Esta familia se encuentra en la adolescencia de los hijos, con Salvador
es un momento de crisis, pues comienza a mostrarse rebelde, oponiéndose a cualquier
instruccion de los padres y con Ricardo es posible que se prolongue la adolescencia. La rebeldia
de los hijos genera conflictos con Blanca, y Tomds no reacciona con la firmeza y “mano dura”
que ella desearia, lo cual exacerba los conflictos de pareja. Ambos hijos presentan conductas
sintomdticas, Ricardo consume drogas, y reprueba materias, mientras que Salvador tiene bajo

rendimiento académico y muestra rebeldia.

Contexto Social. La madre estd desempleada desde hace 2 afios. Existen diferencias en el nivel
sociocultural, ella tiene nivel universitario y él cursé hasta 5° afio de primaria, hay diferencia en
la edad. Los padres buscan un ambiente mds sano para sus hijos, es decir, donde tengan una

actividad deportiva y utilicen productivamente su tiempo libre, sin embargo, los chicos
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h)

i)

prefieren estar frente al TV, los videojuegos y los amigos, a quienes no aceptan sus padres. En

general se observa un nivel socioecondmico medio de esta familia.

Redes de Apoyo. Hablan de la influencia que tiene la hermana de Blanca, mencionan que ante

las problematicas de la familia ella los escucha y apoya.

Sistema de Creencias. La madre utiliza la descalificacién como método para educar a sus
hijos, menciona que recibié una educacién autoritaria por parte de su padre “la letra con sangre
entra”, por lo que considera que durante la infancia de Ricardo lo maltrataba emocionalmente.
El padre con frecuencia enfatiza su propia historia de superacién como un medio para educar a
sus hijos. Sin embargo, frente a los hijos, los padres descalifican uno al otro la forma de educar,

lo cual favorece la falta de control en la familia.

Sintoma. Se observa una triangulacién entre el sistema conyugal y principalmente con Ricardo
el hijo mayor. Un ejemplo de la pauta es el siguiente: Ricardo presenta alguna problematica en
la escuela (bajo aprovechamiento escolar), o bien, relacionado con el consumo de drogas
(marihuana), los padres se unen para afrontar el problema, sin embargo, tienen estilos de
educacién y resolucién de conflictos de manera diferente, ambos se quejan (uno del otro) y

descalifican los valores de su pareja.

Pauta de comportamiento de la familia

Los padres se unen
para afrontar el

A 4

problema. i
Problema Blanca descalifica a Tomas,
de diciendo que es muy pasivo.
o Blanca explota.

H

Tomés se queja de la
agresividad de Blanca.
Tomas habla con los
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Pauta recomportamiento de la pareja

& =T

Blanca responde explosivamente. Tomas resuelve los problemas

Se queja de la pasividad de hablando, se muestra pasivo.
Tomés. Se queja de la agresividad de Blanca
Argumenta que con poca firmeza argumentando que asi no se resuelve
no es posible educar a los chicos. nada.

k) Hipoétesis Sistémicas

>

Ricardo funciona como el chivo expiatorio en la familia. Existe una triangulacioén entre el
subsistema conyugal y el hijo mayor. Esta situacion lo coloca en una posicién de mayor
poder en el sistema.

El padre se encuentra en la periferia del sistema, esto favorece la relacién que tiene con sus
hijos, ya que los ve poco y esto hace que se generen menos conflictos (a diferencia de la
relacién que tienen con la madre, quien se encuentra muy involucrada en el subsistema
filial).

El padre tiene mayor poder que la madre, sin embargo, pareceria que la madre tiene mayor
poder debido a que ella se esfuerza por ser escuchada, cada vez utiliza medios mas

explosivos para llamar la atencién de su esposo e hijos.

Plan de Tratamiento

Lista de los problemas encontrados en la familia

Agresiones verbales y fisicas de Blanca contra Ricardo y Salvador. La madre ha referido
conductas impulsivas en donde avienta cosas que tiene a la mano. En algin momento
Salvador ha utilizado un cuchillo para amenazar a Ricardo o agrede fisicamente a su madre.
Blanca utiliza palabras que descalifican y cuestionan la inteligencia de sus hijos.

Los miembros del subsistema parental no estdn de acuerdo entre si en la manera de educar a
los hijos adolescentes, cada uno critica y descalifica el estilo del otro. Blanca consdiera que
Tomds es muy poco efectivo al llamarles la atencién a los hijos debido a que tnicamente
los sermonea y hace mondlogos, por su parte Tomds, reprueba la manera agresiva de

Blanca de conducirse con sus hijos.
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Disputas respecto a las reglas de organizacién familiar, se aprecia cierta rigidez en el
subsistema parental al no reconocer en los hechos que los jovenes ya son adolescentes;
existe también una critica constante a los amigos y a la forma de hablarse entre si por parte
de Blanca.

Ricardo tiene problemas de abuso de alcohol y en ocasiones ha consumido marihuana.
Salvador presenta bajo rendimiento académico y un comportamiento rebelde y

oposicionista.

Jerarquizacion de los Objetivos de Trabajo

Objetivo general del tratamiento:
Disminucién de la violencia fisica y emocional entre los miembros de la familia,

principalmente la que se ejerce en la relacion madre-hijos.

Objetivos especificos:

Busqueda por parte de la familia de alternativas para el manejo de los conflictos sin utilizar
agresiones fisicas y/o verbales.

Identificacién por parte de la familia de las funciones de cada subsistema, las cuales les
permitan una interaccién de acuerdo a sus necesidades como familia.

Que la familia sea capaz de identificar las reglas de organizacién familiar y las ventajas de

llevarlas acabo.

Principales intervenciones Terapéuticas

Como anteriormente se menciond, el proceso terapettico de la familia Corona se llevo

acabo en dos etapas; en la primera se analizé e intervino desde un marco tedrico y conceptual

basado en el modelo de terapia estratégica'®. Este modelo se centra principalmente en la estructura,

se concibe a la familia en funcién de una organizacidn, regida por reglas y jerarquias, de tal manera

que la conducta sintomdtica estd relacionada con una incongruencia en la jerarquia, manifestada por

alianzas y coaliciones transgeneracionales. Siguiendo este modelo, las intervenciones estdn en

funcidn de hipétesis estructurales.

14 Haley, ). (1993). Terapia para resolver problemas. Buenos Aires: Amorrortu, 1976.
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En la segunda etapa del proceso terapéutico se intervino desde el modelo de terapia
centrada en las soluciones". Este marco es no normativo, se interesa principalmente por la
biisqueda de recursos y posibilidades de la persona, mds que en hacer hincapié en las dificultades y
en el déficit que se presente.

A continuacién se explican brevemente las principales intervenciones del proceso

terapéutico de la familia Corona, desde los diferentes marcos tedricos y conceptuales.

A) Modelo Estratégico

La terapia de la familia Corona inicié desde este modelo terapéutico, de tal forma que la
entrevista inicial se desarrollo de acuerdo a los paramétros que propone Jay Haley'® para la primera
entrevista con la familia. Esta inicia con el acto de examinar el problema e identificar las pautas de
relacion posibles de modificar, lo cual implica que el problema se traduzca en términos
solucionables y tendientes a un cambio.

La terapia estratégica le da especial importancia a la forma de comunicarse entre el
terapeuta y la familia, es frecuente que se utilicen analogias o metdforas para distintos objetivos
terapéuticos, por ejemplo: para definir el problema, para hacer uso de alguna anécdota o historia, o
bien, para referirse a un tipo de interaccion especifica entre dos o mds miembros de la familia. En
este sentido, fue de utilidad para este proceso terapéutico el uso de analogias, pues desde las
primeras sesiones se utilizaron para sefialar a la familia, las interacciones que caracterizan la pauta
del problema. La finalidad de estos sefialamientos eran facilitar la metacomunicacién entre los
integrantes y favorecer modificaciones en su organizacion.

Un ejemplo del uso de las analogias ocurrié en la segunda sesién cuando Salvador perdié
una apuesta y algunos amigos le raparon la cabeza con la leyenda: “amor y paz”, esto se relacion6
con el rol de “vocero” que juega €l en la familia. De esta manera se metacomunicé con la familia el
comportamiento de sus hijos, cuestionando ;lo qué querrdn expresar con sus conductas?

Otro ejemplo fue la analogia a la que se referia Blanca para explicar lo importante
que eran para ella los problemas del pasado (los anteriores matrimonios de Tomds), ella lo
explicaba mediante la idea de “un muro de cristal” que siempre evocaba los recuerdos del pasado.
La intervencidn fue utilizar su propia metdfora para confrontar la utilidad de constantemente llevar
el pasado al presente, asi como la existencia de “un muro de cristal” que no permite a la pareja que

se encuentre para abordar sus propios problemas y se haga a través de los hijos.

15 Cade, B.; O’Hanlon, W. (1995). Guia breve de terapia breve. Barcelona: Paidos, 1993.

16 Haley, J. (1993). Cémo conducir la primera entrevista. En: Terapia para resolver problemas. Buenos Aires: Amorrortu,
1976. (pp. 13-47).
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También en la formulacidn de tareas se utilizaron analogias, por ejemplo en la sexta
sesion (etapa donde se trabajo solamente con la pareja), se les pidié que hablaran de la percepcién
que tienen de su familia ayuddndose de la analogia familia-casa, donde se les pidi6 que hablaran de
sus ideas, sentimientos y necesidades basdndose en cémo describirian su familia compardndola con
una casa (grande, célida, acogedora, etc.).

Se observo en la pareja que tareas (como la anterior) basadas en directivas, no
provocaban los cambios deseados, es decir, la pareja no colaboraba con actividades que ayudaran a
romper la pauta del problema. De tal forma que se intervino con un enfoque indirecto'’, el cual se
basé en enfatizar el tiempo que han dedicado infructuosamente para resolver el resolver el
problema, asi como el sufrimiento y malestar que genera en ambos conyuges las dificultades con
sus hijos. Lo anterior ayud6 a que cada quién se responsabilizara de su conducta y asumireran una
actitud més colaborativa dirigida al cambio.

Blanca comienza a cuestionarse la forma en que indirectamente se comunica con
Tomas es através de sus hijos, les dice a ellos lo que le gustaria decirle a Tomads, al ser conciente de
la pauta, enfatiza la necesidad de responsabilizarse de los propios actos, para dar el primer paso, es
decir, para romper la pauta del problema.

A Tomids se le cuestiona sobre la posiblidad de querer cambiar al otro, sin embargo,
se observa a Tomds mas convencido de su postura ante la educacién de sus hijos, por lo que

dificilmente cuestiona sus opiniones.

B) Modelo Estructural

Una de las principales hipdtesis al iniciar el proceso terapéutico de esta familia, fue la
suposicion de la existencia de un conflicto conyugal no enfrentado directamente por la pareja, sino
triangulado a través del comportamiento sintomatico de uno de los hijos. De acuerdo con esta
hipétesis estructural, se tuvo el objetivo de separar los subsistemas conyugal del parental, de tal
forma que ambos céyuges pudieran hablar directamente la problemética de pareja. Se utilizé la
técnica de Escenificacion'®, la cual tiene como objetivo que los miembros de la familia actiien o
discutan en presencia del terapeuta, con el propdsito de vivenciar la realidad familiar y explorar
como la definen. Posteriormente, el terapeuta reorganiza los datos, enfatizando algunos aspectos,
cambidndolos de sentido e introduciendo nuevos elementos que favorezcan una nueva forma de

interactuar.

17 Haley, J. (1993). Cémo impartir directivas. En: Terapia para resolver problemas. Buenos Aires: Amorrortu, 1976. (pp. 48-
76).
18 Minuchin, S. y Fishman, H. (1996). Técnicas de Terapia familiar. México: Paidos.
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A través de esta intervencion se ayudoé a separar los subsistemas, fue un primer paso
para que Blanca asumiera una actitud de responsabilidad, pues comienza a ser conciente de la forma
disfuncional en que interactia con su hijo mayor para agredir indirectamente a Tomds. A partir de
este momento, se comenzd a trabajar por algunas sesiones solamente con la pareja, posteriormente

se retomo el trabajo con toda la familia.

C) Modelo de Terapia Centrada en las Soluciones

La ultima parte del proceso terapéutico se llevo acabo desde un marco epistemoldgico
diferente a las terapias estratégica y estructural, se intervino desde una postura mas constructivista y
socioconstruccionista. Las intervenciones se basaron en las premisas que propone O’Hanlon
(1990)" para el marco filoséfico del modelo de terapia centrada en las soluciones.

En esta etapa de la terapia (10* — 14*) solamente asistieron Blanca y sus dos hijos,
ya que Tomds después de algunas sesiones de terapia de pareja prefirié no continuar debido a
motivos de salud fisica, sin embargo, a partir de la sesiéon 15* hasta el cierre se reincorporo a la
terapia.

Esta nueva etapa se inicié con el resumen y evaluacién del curso de la terapia,
sefialando los cambios observados por los terapeutas y por la propia familia, éstos se relacionaron
con la responsabilidad que Blanca y sus hijos asumian respecto a su participacion en la pauta del
problema.

Relacionado con este resumen, los miembros del equipo terapéutico participaron en
esta sesién (10°) con la realizacién de un Equipo Reflexivo®. El contenido del equipo reflexivo se
caracterizo por el énfasis en los recursos de la familia y por comentarios desde la cibernética de
segundo orden. El contenido de lo que escucharon a través del Equipo Reflexivo fue muy
productivo para la familia, pues se centraron en reconocer las necesidades que tienen como familia,
mds que enfocarse en el problema. De esta forma el proceso terapéutico se enfocd en las
excepciones del problema y en los momentos que han tenido una mejor relacién madre-hijos.
Durante el Equipo Reflexivo se permitié ver otras miradas acerca de su problema, las cudles
generaban alternativas de solucién; durante esta actividad los miembros de la familia se sintieron

comprendidos, lo cual ampli6 el clima de confianza, seguridad y colaboracién dentro de la terapia.

19 O’Hanlon, W.; Weiner-Davis, M. (1990). £n busca de soluciones. Un Nuevo enfoque en psicoterapia. Barcelona: Paidos,
1989.
20 Andersen, T. (1994). £/ equipo reflexivo. Barcelona: Gedisa, 1991.
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De esta manera, el proceso terapéutico de la familia Corona dio un giro
significativo al no continuar centrindose en los problemas y en esfuerzos infructuosos por
solucionar la situacién familiar y de pareja, por lo que se adoptd una posicion diferente al centrarse
en las excepciones al problema, asi como también al reconocer los recursos y aspectos positivos de
cada uno de los integrantes de la familia.

Esta postura enfatiza las excepciones, los recursos y el constante cambio, se
formulan intervenciones propias del modelo de terapia centrada en las soluciones. A continuacién

se describen brevemente las principales intervenciones utilizadas.

o Formular Explicaciones. Consiste en evitar explicaciones acusadoras respecto a quienes
participan en la interaccion con el problema. Ayuda a buscar otras soluciones. Genera una
actitud de co-responsabilidad en la resolucién del problema®'. Se observé con frecuencia la
tendencia de los miembros de la familia de culpar a Blanca o a Ricardo de los problemas, se
intervind con cuestionamientos que favorecieron el reconocimiento de la participacion de
todos en la pauta del problema. También se utilizaron preguntas de este tipo para dar
crédito a todos en los cambios que mostraban cada uno de los integrantes de la familia ;A
qué creen que se deba que Ricardo esté motivado en su nuevo trabajo?

e Rever el Pasado. Tiene el objetivo de concebir las experiencias negativas como malos
momentos que tienen la posibilidad de generar efectos positivos; de tal forma que ayuda a
resignificar las experiencias del pasado y descubrir los propios recursos. En distintos
momentos Tomds reproché a Blanca su experiencia con el alcohol y otras drogas durante su
juventud, situacién que se resignificé resaltando los aspectos positivos que ayudaron a
Blanca a salir de los problemas de su juventud (escuchar los comentarios de su psiquidtra y
habilidades de autocuidado), de tal forma que los aspectos negativos de esta experiencia del
pasado se resignificaron de tal forma que enfatizaron los recursos de Blanca para
comprender y ayudar a Ricardo en el consumo de alcohol y marihuana.

o Deshacer las Conexiones con otros Problemas. Estas intervenciones se basan en evitar las
conexiones lineales entre los problemas co-existentes. Ayuda a priorizar los problemas,
cudles son las quejas que en este momento es mds importante atender’. Fue importante
mantener la atencioén en el problema que tienen en comin ambos padres “las dificultades

con sus hijos” y “el riesgo en que se encuentra Ricardo”, de tal forma que fue necesario en

21 Furman, B. (1996). Conversaciones para encontrar soluciones. En: Michael F. Hoyt (ed.) Constructive Therapies. Nueva
York: The Guilford Press, pp. 41-65.

22 Furman, B. (1996). Conversaciones para encontrar soluciones. En: Michael F. Hoyt (ed.) Constructive Therapies. Nueva
York: The Guilford Press, pp. 41-65.
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varias ocasiones llamar la atencién hacia ese punto y evitar caer en la misma pauta
disfuncional: las constantes quejas de un progenitor a otro y viceversa.

Sacar a Relucir los Recursos de los Consultantes™. Se observaba en la familia un clima de
constantes descalificaciones entre todos los integrantes de la familia, de tal forma que fue
necesaria enfatizar frecuentemente el reconocimiento de las capacidades, habilidades,
talentos, intereses, etc. de cada uno de los miembros de la familia. Esto ayudo a ampliar los
cambios todos los integrantes de la familia, especialmente la percepcion que tenian de
Ricardo, de tal forma que comenzaron a utilizar otras palabras para referirse y tratar a sus
hijos.

Crear una vision Positiva del Futuro™. El hecho de fomentar una visién en el futuro de
cémo serian las cosas si el problema ya no existiese, ayuda a generar fantasias positivas
sobre el futuro, incluso el simple hecho de charlar sobre cémo serfan las cosas. Lo anterior
ayudé a la familia a fortalecer las capacidades para lograr sus propios objetivos. Por
ejemplo se comenzé a hablar de la posibilidad de un trabajo mientras reingresaba Ricardo a
la escuela. Posteriormente se hablé de objetivos y metas a corto y mediado plazo, con la
finalidad de afianzar los cambios.

Centrarse en las Excepciones y Progresos”. En esta etapa de la terapia se fomenté un
clima de confianza y colaboracién hacia el cambio. Esto se logré a través del
reconocimiento de los logros que iban alcanzando los consultantes. Se reconocié la
participacién de todas las personas que ayudaron a conseguir los logros. Lo anterior ayudo a
la familia a descentrarse de las pautas disfuncionales, de las discusiones sin salida, se
hablaba de situaciones positivas donde eran capaces de solucionar los problemas, de
situaciones que les han sido mas utiles, de manera que se generaba un clima de mayor
colaboracion.

Preguntas Presuposicionales”. Este tipo de cuestionamientos tuvieron el objetivo de
influir sobre la percepcién de los asistentes, dirigiéndola hacia las soluciones, también
ayudé a considerar las excepciones y ver su situacion desde nuevas perspectivas. En varias
ocasiones se formularon cuestionamientos que favorecieran la identificaciéon de las

conductas que realizaban cada uno de los miembros de la familia para que se diera un

23 [bidem.

24 Cade, B.; O’Hanlon, W. (1995). Guia breve de terapia breve. Barcelona: Paidos, 1993.

25 [bidem.

26 O’Hanlon, W.; Weiner-Davis, M. (1990). £n busca de soluciones. Un Nuevo enfoque en psicoterapia. Barcelona: Paidos,

1989.

127



cambio, asi como quienes han sido los que se han dado cuenta de éste y como es que lo

lograron.

Logros y Alcances del Proceso terapéutico

El proceso terapéutico de la familia Corona fue dado de alta después de diecinueve
sesiones, algunas sesiones se trabajaron de manera individual con Blanca, en otros momentos se
trabajé con la pareja y con la familia; después de 3 meses se llevd acabo una sesion de seguimiento.

La terapia constd de dos etapas, en la primera se trabajé bajo una orientacion
estratégica y estructural, posteriormente se intervino desde una posiciéon epistemologia mas
constructivista y socioconstruccionista, donde se formularon intervenciones pensando en las

premisas de la terapia centrada en las soluciones y la metodologia de los Equipos Reflexivos.

Cambios observados por la familia

e Blanca se percibe a si misma como una persona mds tolerante con lo que no estd de
acuerdo, con mayor capacidad de reflexién, lo cual disminuye los episodios de
impulsividad, agresiones fisicas y verbales. También el resto de la familia tiene esa
percepcidn de ella.

e La familia reconoce la participacion de cada quien en la pauta de los problemas, por lo que
evitan culpar a un solo integrante de la familia, generalmente culpaban a Blanca o a Ricardo
como generadores de conflicto. Buscan explicaciones alternas y evitan utilizar
explicaciones lineales de los problemas.

e [La familia se comunica de una manera mas clara y directa, tratan de evitar comentarios
donde resaltan lo negativo y tratan de resaltar los aspectos positivos de cada integrante.

e Tienen actividades donde participan todos los miembros de la familia, como salir de
vacaciones y asistir a los partidos de fiitbol de Ricardo.

e Ayudarse y aconsejarse ante una situacion dificil, por ejemplo: en el primer dia de trabajo
de Ricardo, ambos padres lo alentaron y dieron sugerencias; ante reportes de la escuela de
Salvador, Blanca lo escucho antes de culparlo y posteriormente lo apoyo en
responsabilizarse de sus faltas.

e Larelacion entre los hermanos se reforzd, pues ante los momentos dificiles de Ricardo y/o
Salvador daban muestras de apoyo y solidaridad. Por ejemplo: Salvador tenia paciencia ante
el mal humor de Ricardo por un dia dificil en el trabajo; Ricardo se mostraba solidario y

comprensivo ante las situaciones ocasionales de enuresis de Salvador.
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Cambios observados por los terapeutas y el equipo terapéutico

e No se presentd ningtin episodio de violencia fisica entre Blanca y alguno de sus hijos.

e Disminuy0 la violencia psico-emocional, la cual se caracterizaba por comentarios donde se
descalificaban unos a otros.

e Mayor disposicion en los cuatro integrantes de la familia hacia el cambio.

e Mayor reconocimiento y una actitud de reparacién su participacién en la pauta del
problema, evitan las explicaciones lineales.

e Dan mayor atencién a las posibilidades de solucién y evitan centrarse en la queja y los
reproches por los problemas del pasado.

e Mayor aceptacion hacia los aspectos de la interaccidon que tienen posibilidad de cambio y
aquellos que salen directamente de su control. Por ejemplo: Blanca acepta los anteriores
matrimonios de Tomds, principalmente se responsabiliza de la decisiéon que tomé en el

pasado.

Sugerencias de Tratamiento

Ambos padres dejaron de enfrentar los problemas de pareja a través de los hijos, sin
embargo, los problemas en el drea sexual (por ejemplo, la disfuncién eréctil) no fueron abordados
en el espacio de esta terapia que fue destinado a la pareja. De acuerdo con lo observado, parece ser
que en este momento la atencién de la pareja se encuentra dirigida solamente al bienestar de sus
hijos. Al finalizar la terapia se les propone a la pareja que cuando ellos lo consideren necesario seria
importante trabajar los aspectos sexuales de la pareja.

Por otra parte, ambos padres consideraron necesario que Ricardo asistiera a terapia
individual, debido a las dificultades que hace algunos presentaba en su desempefio académico, asi
como también por la percepcién emocional que tienen de €l (inseguro y desmotivado), sin embargo,
el chico prefiri6 esperar unos meses para considerar la necesidad de un espacio terapéutico

individual.

Discusién Teorico — Metodolégica del Caso

La terapia estratégica considera a la familia como una organizacién determinada por
funciones y jerarquias, asi como caracterizada por las secuencias de interaccién entre sus
integrantes. De esta manera, el problema o sintoma es definido en funcién de una incongruencia de
funciones y/o jerarquias dentro de esta organizacidn; y el terapeuta, considerado como un estratega,
se da a la tarea de interrumpir o modificar las secuencias interaccionales que caracterizan al

problema.
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La primera etapa de la terapia de la familia Corona al ser abordada desde un marco
estratégico y en ocasiones estructural, tuvo como principal objetivo, intervenir en funcién de
hipétesis estructurales, que enfatizaban la triangulacion en los subsistemas conyugal y parental, asi
como las situaciones de descontrol e incongruencia en las funciones y jerarquias.

En este sentido, las metas terapéuticas en la primera etapa de la terapia se enfocaron en
separar los subsistemas y modificar las secuencias de interaccién, de tal forma que cada uno de los
subsistemas e integrantes de la familia asumieran reglas y funciones dentro de la organizacion.

En las terapias estratégicas el terapeuta tiene un papel activo dentro de la organizacién. Esto
da lugar a una actitud de influencia del terapeuta en la familia que consulta. El terapeuta propone
modificaciones en la pauta o en la secuencia de conductas considerando pardmetros normativos de
cémo se espera que deberfa funcionar la familia. Por tal motivo, es importante que el terapeuta en
todo momento considere la influencia de sus prescripciones y muestre una actitud ética hacia la
terapia de la familia.

En la segunda etapa de la terapia, los terapeutas intervinieron desde el modelo de terapia
centrada en las soluciones, el cual se caracteriza por asumir una actitud no normativa dentro de la
terapia y la busqueda de los recursos de la familia, asi como las excepciones al problema.

El modelo de terapia centrado den las soluciones, ayudé a adoptar una actitud diferente de
los terapeutas hacia la familia, pues se dejo de insistir en cambios y/o modificaciones de acuerdo al
“mapa del mundo” de los terapeutas, es decir, de como se espera que actie o no la familia. Al
abandonar esta dificil “misién” y tratar de entender el propio “mapa de la familia”, y considerar las
diferentes visiones y opiniones de cada uno de los integrantes, ayudé a relativizar las verdades que
anteriormente eran consideradas como unicas e inapelables.

Considerar las diferentes historias de los integrantes, entenderlas y asumir una actitud de
escucha previa a la intervencion, permitié que los cuatro integrantes de la familia escucharan los re-
encuadres que formulaban los co-terapeutas y el equipo terapéutico, resaltando los recursos y
habilidades que les permitia afrontar de manera diferente sus problemas.

El proceso terapéutico de la familia Corona, en lo personal, fue vivido como una
experiencia que ejemplificé los diferentes momentos en la historia de la terapia familiar; en la
primera etapa se asumié desde un marco conceptual mis normativo, estructural y estratégico, donde
el terapeuta asume la funcién de estratega. En la segunda etapa, se comenz6 a intervenir desde un
marco mds constructivista e incluso construccionista social, donde se partia de las diferentes
historias y relatos de cada uno de los integrantes, y dentro de la sesién de manera conjunta con los
terapeutas y el equipo terapéutico se iban construyendo historias que replanteaban de una forma

mas resoluble las vicisitudes de la familia.
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De esta forma, en retrospectiva se observa la forma en que se iba analizando este caso desde
una cibernética de primer orden, donde en la primera y segunda cibernética se iban formulando
cuestionamientos relacionados con la teoria del doble vinculo y la teoria de los tipos légicos, al
describir la pauta de los problemas en la familia, por ejemplo en lo que mantenia las discusiones en
la pareja de padres y las peticiones paraddjicas que hacia la madre a sus hijos. Y por otra parte, la
forma en que al revisar otros marcos conceptuales, como: la cibernética de segundo orden, el
concepto de neutralidad y su extensién a las ideas que proponen las terapias constructivistas y
socio-construccionistas, llevé a analizar el caso desde distintos marcos epistemolégicos” .

Lo anterior, fue un proceso que se fue presentando de forma paralela entre la terapia
de la familia Corona (cambios, ajustes, reflexiones y transformaciones en los cuatro miembros de la

familia), y el propio proceso formativo de los co-terapeutas y del equipo terapéutico.

Habilidades de Investigacion

En este capitulo se presentan los resultados de dos investigaciones, la primera se realizd
bajo los lineamientos de la metodologia cuantitativa, donde se exploré la estructura familiar de
mujeres adolescentes; en la segunda, se exploré la perspectiva de Género en la Terapia Familiar, es
decir, como es la actividad clinica de los trabajan los terapeutas familiares que tienen una

orientacién en Género, para este fin se siguieron los pardmetros de la metodologia cuantitativa.

27 Cecchin, G. (2002). Construccionismo social e irreverencia terapéutica. En: D. F. Schnitman
(comp.) Nuevos Paradigmas, Cultura y Subjetividad. Buenos Aires: Paidos, 1994. pp. 333-345.
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EXPLORACION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR EN MUJERES ADOLESCENTES

Elvia Luisa Alfaro Bravo; Ana Lilia Escalante Zamudio;
Maribel Méndez Llamas y Maria de Lourdes Soto Herndndez
Universidad Nacional Autonoma de México

Resumen: El objetivo de este proyecto de investigacion fue elaborar un instrumento que
permitiera explorar la estructura familiar en adolescentes, de tal forma que fuera posible
identificar el funcionamiento del sistema familiar. Dicho instrumento se basa en la Teoria
de Sistemas y particularmente, en el modelo Estructural creado por Salvador Minuchin
(1986). Se obtuvieron dos tipos de validez. La validez Tedrica del instrumento se logré a
través del acuerdo entre jueces y la validez de constructo, mediante el andlisis factorial que
arrojo cinco factores. La confiabilidad del instrumento se obtuvo a través de la
consistencia interna del instrumento, con un coeficiente de Cronbach superior a .80 lo cual

es indicador de una consistencia interna muy aceptable.

Introducciéon

Desde el punto de vista de la psicologia, el término adolescencia es definido como: “Una etapa del
desarrollo, en la que se realizan nuevas adaptaciones e incluye una serie de cambios biologicos,
psicoldgicos y biisqueda de identidad personal” (Muuss, 1999 y Vizquez, 1983, en Avila y
Martinez, 2002, p. 6). “Cronoldgicamente, es el lapso que comprende entre los 12 o 13 afios de
edad hasta los 20 afios aproximadamente, con grandes variaciones culturales e individuales” (Lucio
y Durén, 2001, p. 6).

Otras caracteristicas en la adolescencia que se destacan desde una perspectiva social, son: la
creciente necesidad de independencia respecto a las figuras de autoridad, la afiliacién con grupos de
amigos y una gran sensibilidad a la critica, estos cambios obligan a transiciones y discontinuidades
de los roles que genera un estado interno de cambio o incertidumbre y que al mismo tiempo
intensifica la dependencia del individuo con respecto a los demés (Avila y Martinez, 2002).

Desde el enfoque sistémico, el adolescente es un subsistema que forma parte de otro sistema mayor,
es decir, la familia y sélo puede ser entendido en su interaccién con los otros miembros de la
misma. Asi mismo, la etapa de la adolescencia se entiende como un periodo donde convergen
factores bio-psico-sociales (Estrada y Salinas, 1990), integrados en un todo o una entidad, con
niveles propios de organizacién consigo misma y con el mundo que la rodea a través de estimulos
reales (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Por otro lado, los conceptos de la Teoria General de los Sistemas, describen la relacion e interaccién

adolescente—familia, como un sistema abierto, cuyos elementos o miembros se mantienen en
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constante interaccion, afectdndose unos a otros, es decir, que la conducta de un individuo estard
determinada por la de las personas que lo rodean y a su vez, la forma de comportamiento de una
persona, determinard la conducta de los demads en relacién a él.

Una de las posibles transformaciones que ocurren como resultado del ciclo vital de la familia es el
periodo de la adolescencia debido a que los cambios experimentados por el adolescente, impactan la
dindmica familiar alterando su estructura y su organizacion.

El modelo estructural de Minuchin (1986), es un cuerpo de teorias y técnicas que estudian al
individuo en su contexto social. La terapia basada en este marco de referencia intenta modificar la
organizacién de la familia. Cuando se transforma la estructura del grupo familiar, se modifican
consecuentemente las posiciones de los miembros en ese grupo. Como resultado de ello se
modifican las experiencias de cada individuo. De los factores que Minuchin considera importantes
para analizar la estructura familiar, se retomaron en esta investigacion: las jerarquias, los roles, los

limites, la centralidad y los vinculos.

Método
Elaboracion de la prueba
1. Procedimiento
Se identificaron cinco constructos que definieran la estructura y el funcionamiento familiar, fueran
excluyentes entre si, y explicaran ciertas caracteristicas de la dindmica familiar de acuerdo al
Modelo Estructural de la Terapia Familiar Sistémica.
Los constructos fueron: Limites, Jerarquias, Centralidad, Roles y Vinculos. Se elaboraron 21
reactivos tipo likert para cada uno de los constructos, resultando un total de 105 reactivos.
Se someti6 a prueba piloto el instrumento en dos etapas para conocer la claridad de los reactivos. En
la primera, se aplic la versién original del instrumento a cinco adolescentes que cursaban el tercer
ano de secundaria. Se les leyeron las instrucciones y los reactivos del instrumento. A partir de las
observaciones se hicieron modificaciones a la redaccion de algunos reactivos, y se agregaron otros
que se consideraron necesarios. Se eliminé la respuesta “algunas veces” debido a que se observo la
tendencia a responder en esta categoria.
El instrumento corregido (segunda versién) fue aplicado a otro grupo de cinco adolescentes, sélo

que en esta ocasion ellas mismas leyeron y contestaron los reactivos.

FParticipantes

Adolescentes, de sexo femenino, con un rango de edad de 12 a 15 afios y estudiantes de secundaria.
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Material

Los formatos del instrumento en su versidn original y corregida “Exploracion de la Estructura
Familiar en mujeres adolescentes”.

A partir del piloteo se corrigi6 el instrumento que quedo constituido por 107 reactivos y una hoja de

datos generales.

2. Resultados

Validez Tedrica

Para obtener la validez tedrica del instrumento se utilizé la técnica de jueces. Se solicitd la
colaboracién de expertos en el drea de la terapia familiar para que evaluaran el valor tedrico de los
reactivos y su congruencia e interaccion con los constructos propuestos (Limites, Jerarquias, Roles,
Centralidad y Vinculos).

FParticipantes

12 profesionales del drea clinica que contaran con grado minimo de licenciatura.

Materiales

107 tarjetas que correspondian a cada uno de los reactivos y 5 tarjetas con la definicidon de cada
constructo.

Procedimiento

Se aplicé la técnica Q Sort, que consistié en solicitar a cada juez que clasificara las 107 tarjetas
donde aparecian descritos los reactivos del instrumento: “Exploracion de la Estructura Familiar en
mujeres adolescentes”, en una de las cinco categorias o constructos propuestos.

Posteriormente, se obtuvo la media de frecuencias para determinar cudntos y cuiles fueron los
reactivos con el mayor nimero de acuerdo de jueces, obteniendo un porcentaje de 55% a 61% de
acuerdo entre jueces; lo anterior significa que en mis de la mitad de los reactivos los jueces

estuvieron de acuerdo.

Discriminabilidad

El objetivo de esta fase fue determinar el poder discriminativo de los reactivos del instrumento.
Para lo cual, se aplic6 a una muestra de mujeres adolescentes.

FParticipantes

200 adolescentes del sexo femenino. 148 estaban cursando el nivel medio y 52 el bachillerato. El
rango de edad fue de 12 a 16 afios para las estudiantes de secundaria, y de 15 a 20 para las alumnas

del nivel medio superior, en escuelas publicas del D.F. y zonas aledaias.
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Materiales

o 200 formatos del instrumento “Exploracion de la Estructura Familiar en mujeres

adolescentes”.

o 200 lapices

o Plantillas de calificacién.
Procedimiento
Se solicitaron los permisos correspondientes para trabajar con las alumnas de dos escuelas
secundarias (74%) y un colegio de bachilleres (26%). Se aplicé el instrumento a la muestra
seleccionada.
Se elabor6 una base de datos con las respuestas de las 200 participantes de cada uno de los reactivos
y de las variables sociodemograficas.
Se determiné la normalidad de la distribucién de respuestas mediante la prueba Kolmogorov-
Smirnov, se obtuvo una calificacién Z = .959 permite concluir que la distribucién es normal.
Se someti6 a prueba la capacidad de discriminar de los reactivos mediante la comparacién de las
respuestas de las participantes en el primer cuartil contra de las de los del ultimo cuartil, con la
prueba t de student.
De los 107 reactivos que constituian el instrumento, 22 de ellos no produjeron diferencia entre el

grupo alto y el bajo, por lo que se eliminaron de los analisis posteriores.

Validez Factorial
Para observar la estructura factorial de la prueba se realizé un Anélisis Factorial sobre 85 reactivos
que mostraron capacidad discriminatoria.

Los resultados arrojaron una estructura factorial compuesta por 5 factores que explican el
37% de la varianza. Los tres primeros factores explican cada uno, una varianza del 8%; el cuarto y
quinto factor del 7 y 5% respectivamente, resultando asi una varianza acumulada de 37%. En la
tabla 1 se presentan el valor Eigenvalues y el porcentaje de la varianza explicada. Se aceptaron

cargas iguales o mayores que 0.3.

135



Tabla 1. Porcentaje de varianza explicada por el andlisis factorial y Alfa de Cronbach.

% de

varianza % de varianza | No de
Factores explicada acumulada reactivos Alfa Cronbach
1 Estructura familiar | 8.322 8.322 21 .86
2 Jerarquia y
autoridad 8.146 16.468 17 90
3 Interacciones entre
los subsistemas | 8.028 24.495 18 .88
parental y fraterno
4 Alianzas y
coaliaciones 7.099 31.594 15 .82
transgeneracionales
5 Centralidad 'y
vineulos 5.017 36.611 8 .76
TOTAL 85 .86

A través de la prueba KMO se pudo obtener un coeficiente de comunalidad igual a .76, el cual
indica una alta correlacién entre los reactivos.
De acuerdo con la forma en que se agruparon los reactivos la prueba quedd constituida por 79

reactivos agrupados en 5 factores.

= Factor 1. Estructura familiar en etapa adolescente. Constituido por 21 reactivos, que se
caracterizan por las pautas de interaccidn propios de la etapa del ciclo vital de las familias
con hijos adolescentes.

= Factor 2. Subsistema parental, centrado en el rol paterno con las funciones de
jerarquia y autoridad. Constituido por 17 reactivos. Que dan pauta a establecer los limites
y reglas familiares.

= Factor 3. Pautas interaccionales entre los subsistemas parental y fraterno. Constituido
por 18 reactivos, que marcan la interaccion entre padres e hijos y entre hermanos.

= Factor 4. Alianzas y coaliciones transgeneracionales. Constituido por 15 reactivos, que
proporcionan informacién sobre la formacién del tipo de vinculos en las relaciones

transgeneracionales.
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= Factor 5. Subsistema parental, centrado en el rol materno, donde se enfatiza la
centralidad (afectos). Constituido por 8 reactivos, que representan los lazos afectivos de la

madre hacia los hijos.

Consistencia interna

Procedimiento

Se determind la consistencia interna de la prueba mediante el Alfa de Cronbach. Los resultados de
cada uno de los factores y la sumatoria total se presentan en la tabla 1.

El valor de las Alfas de Cronbach, superiores a .80 indica una consistencia interna, con excepcion
del factor 5 que fue de .76. El 1ltimo factor s6lo contiene 8 reactivos debido a que éste es un

estudio inicial.

Discusién

El instrumento “Exploracion de la estructura familiar en mujeres adolescentes”, motivo de este
estudio, mostré estar conformado por reactivos capaces de discriminar entre los sujetos de una
muestra, tener validez de constructo, asi como poseer confiabilidad.

El andlisis factorial reagrup6 los constructos de: Limites, Centralidad, Vinculos, Jerarquias y Roles,
de acuerdo con las funciones caracteristicas de los subsistemas Parental y Fraterno, que son
sefalados dentro del marco teérico estructural en el cual se basé la construccion de este instrumento
(Minuchin, 1986). Esto permitié observar la interrelacion entre la teoria y la percepcion que las
adolescentes tienen de su dindmica y funcionamiento familiar.

Los resultados del andlisis factorial mostraron la forma en que los diferentes constructos se
relacionaron entre si y se reagruparon de tal manera que reflejaron el funcionamiento de cada uno
de los subsistemas que conforman el sistema familiar, excepto el subsistema conyugal, ya que el
instrumento se enfocé especificamente en la percepcidon que las adolescentes tienen desde su propia
experiencia, siendo estos el subsistema parental (relaciones padre-hija; madre-hija) y subsistema
fraterno (relaciones hermana-hermano; hermana-hermana).

A partir de esta reagrupacién se mostré importante informacién sobre el funcionamiento familiar,
pues notablemente se concentraron los reactivos del instrumento de acuerdo con los roles
socialmente y culturalmente atribuidos a cada uno de los géneros, es decir, se distribuyeron de tal
forma que es posible distinguir entre las funciones de maternaje y paternaje, asi como las relaciones
y vinculos culturalmente relacionados ya sea con la madre (4rea de los afectos) o con el padre (area

de las reglas, los limites y la jerarquia).
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Es notable que la reagrupaciéon de funciones, roles y relaciones que surgen a partir del andlisis
estadistico del instrumento, ademas de su estrecha relacién con las caracteristicas socialmente
atribuidas al género, al diferenciar entre las dreas de maternaje y paternaje.
Al respecto, es importante sefialar que las adolescentes mostraron en sus respuestas esta
diferenciaciéon por género, lo que también permitié observar los cambios que caracterizan a la
sociedad actual, donde las familias se enfrentan a una adaptacion, transicién y/o modificacion de los
roles tradicionales. En la actualidad es frecuente observar en las familias que ambos padres
compartan: el rol de proveedor, las tareas domésticas, las actividades de cuidado y crianza, asi como
los afectos; o bien, familias con un solo progenitor que se encarga de ambas funciones
El factor 1 relacionado con la dindmica familiar, mostré un aspecto propio de esta etapa del ciclo
vital para las familias con hijos adolescentes: la rebeldia, y la trasgresion de normas y limites
familiares. Los constructos que se concentran en este factor son los Roles y los Limites, los cuales
sefialan tareas de tipo operativo que definen el papel que cada miembro juega dentro del sistema.
Los adolescentes se caracterizan por probar e incluso retar los limites, lo cual ayuda a que la familia
experimente un cambio en las pautas de interaccidn en esta nueva etapa.
Un tema de reflexion que surgié de este andlisis fue la experiencia de las adolescentes al
desarrollarse dentro de una dindmica familiar donde los limites y las jerarquias son rigidos,
flexibles, o bien, con o sin un factor emocional. Lo anterior, da lugar a estructuras familiares
amalgamadas o desligadas; relaciones con posibilidad de alianzas funcionales entre sus miembros;
desarrollo de triadas y coaliciones disfuncionales; la ausencia de jerarquias, lo que compromete la
definicién clara del rol o funcién que cada miembro tiene dentro de la estructura.
El factor 2 relacionado con las funciones tradicionales del rol paterno, se concentrd principalmente
en el constructo de Jerarquia y especificamente los reactivos que hablan de las relaciones y vinculos
con el padre. Tradicionalmente se relaciona la figura paterna con la autoridad y jerarquia en la
familia, en el instrumento se observa que las adolescentes identifican este rol en el padre, sin
embargo, también se observa que la madre tiene una participacién en este punto, lo cual habla de
una jerarquia compartida entre los padres.
El instrumento distingui6 esta funcién en la familia, concentrd los reactivos que tienen que ver con
la autoridad y con el rol de proveedor, y en las respuestas de las adolescentes se observa la
tendencia a que ambas funciones son compartidas por el padre y la madre, nuevamente se hace
presente la transiciéon y/o modificacién de los roles tradicionales; sin embargo, en las labores
domésticas atin hay mayor tendencia hacia los roles tradicionales.

En lo relacionado con el factor 3, se reagruparon los reactivos que hablan de las relaciones en el

subsistema fraterno y en el subsistema parental. Principalmente se concentré el constructo de
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Jerarquia, y en menor medida se reagruparon los constructos de Centralidad, Roles y Vinculos. Por
la forma en que se concentraron los reactivos se reflejé el tema de la distribucién del poder en la
interaccidén padre-hija; madre-hija y entre los hermanos.

Nuevamente, surgié el tema del manejo de limites y normas en la etapa adolescente, ahora
relacionado con el manejo del poder que perciben las adolescentes, ya sea en relacién a sus padres o
el que pueden manejar en las relaciones fraternas.

En el factor 4 concentro el tema de las alianzas y coaliciones transgeneracionales. Se
integraron los constructos de Vinculos y Limites, especificamente los reactivos que hablan de las
interacciones agresivas en la familia. De acuerdo con la teoria de los modelos Estructural y
Estratégico, es frecuente que los conflictos y problemas familiares se relacionen con coaliciones
entre miembros de diferentes subsistemas, por ejemplo en las coaliciones entre alglin progenitor y
un hijo contra otro progenitor. De acuerdo con lo observado en esta muestra de adolescentes, es
frecuente que identifiquen conflictos relacionados con coaliciones en sus familias, principalmente
las que se forman entre sus padres, con lo cual evidencia la presencia de triangulaciones.

Por dltimo, el factor 5 hace referencia a las funciones parentales centradas
tradicionalmente en el rol materno, en este factor se reunieron notablemente los reactivos que
hablan de la participacion de la madre en la dindmica familia, exclusivamente aquellos que se
refieren a las situaciones de apoyo, afectos y centralidad. Los constructos que se agruparon fueron
los de Vinculos y Centralidad, de tal forma que el instrumento hace referencia a las funciones que
culturalmente se atribuyen al maternaje. Se observa en las respuestas de las adolescentes que
generalmente asignan a la madre las funciones afectivas, de cuidado y atencion en la familia.

En conclusidn, el instrumento de “Exploracion de la estructura familiar en adolescentes” es
una herramienta que proporciona importantes elementos cuantitativos y cualitativos del
funcionamiento de la dindmica familiar, de acuerdo a los parametros de evaluacién que propone el
modelo Estructural que propone Minuchin (1986).

En cuanto a las sugerencias para futuras investigaciones se considera la necesidad de aplicar
este instrumento a una muestra de adolescentes varones para comparar la percepcién que éstos
tienen de la estructura de su familia, en relacién con la muestra de mujeres.

Otro aspecto de importancia clinica es la posibilidad de aplicar este instrumento en un grupo de
adolescentes con caracteristicas similares a la muestra con la que se trabajé y que padezcan
trastornos como la anorexia o bulimia, enfermedades que son mds proclives de presentarse en
mujeres que en hombres y cuyos rasgos tienden a manifestarse en esta etapa. Se esperaria que la

percepcion que las adolescentes anoréxicas tuvieran de la estructura de su familia fuera diferente a
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la de las adolescentes consideradas en este estudio, de acuerdo con la teoria desarrollada por

Minuchin (1986).
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EL GENERO EN LA TERAPIA FAMILIAR: UNA VISION POSMODERNA

Meéndez Llamas Maribel
Universidad Nacional Autonoma de México

RESUMEN

La presente investigacion trata de dar un panorama sobre la inclusion de la perspectiva de
género en la terapia familiar, y como esta orientacion se ha nutrido epistemologicamente en el
feminismo, los estudios de género y el posmodernismo. El objetivo se centro en explorar los
desafios que implica integrar los preceptos feministas y los enfoques posmodernos en la
psicoterapia familiar. Se sustenté metodologicamente en la fenomenologia, a través de
entrevistas a seis psicoterapeutas con orientacion en género y desde distintos enfoques tedricos.
Los resultados hablan de la importancia de no ignorar los aspectos vinculados al género en la
formulacion de hipdtesis e intervenciones, asi como la revision del propio sistema de valores del
terapeuta.

MARCO TEORICO

En las ultimas décadas el campo de la psicoterapia ha tenido importantes transformaciones, los
preceptos basados en concepciones tedricas tradicionales han sido fuertemente cuestionados desde
diversos paradigmas, entre ellos se encuentran: el feminismo, la antipsiquiatria, la fenomenologia, la
hermenéutica, el constructivismo y el socio-construccionismo. Cada uno de éstos ha favorecido el
desarrollo de innovadoras alternativas en los enfoques psicoterapéuticos tradicionales (McNamee y
Gergen, 1996).

Estos paradigmas estdn fundamentados epistemoldgicamente en el posmodernismo, cuyas
ideas favorecen la reflexién critica y abren nuevas posibilidades a la forma de hacer terapia. Los
tedricos y terapeutas que asumen una posicién posmoderna, se enfrentan al reto de ocuparse mas de
los significados que se construyen en las relaciones y de cuestionarse su posicion de experto en la
relacién terapéutica.

La terapia familiar ha recibido importantes aportaciones, diversos enfoques se han
interesado en adoptar e integrar las ideas provenientes del pensamiento posmoderno y aplicarlas a la
practica clinica. Estas aportaciones se ha visto reflejadas en la orientacién feminista (Walters y col.,
1991; Goodrich y col., 1989), en el grupo de Milan (Cecchin, 1987), en la terapia de soluciones
(O’Hanlon y Weiner-Davis, 1990), en los equipos de reflexién (Andersen, 1991), en la terapia
colaborativa (Anderson, 1997; Anderson y Goolishian, 1992), y en la terapia narrativa (White, 1994;
White y Epston, 1993).

La terapia familiar con orientacién en género, se ha sustentado epistemoldgicamente en la teoria
feminista, en los estudios de género y en el pensamiento posmoderno. Desde sus inicios en los afios

setentas y ochentas, las terapeutas se interesaron por cuestionar los sesgos ideoldgicos en la
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psicoterapia y se encargaron de desarrollar una serie de planteamientos conceptuales y metodoldgicos
dirigidos a: eliminar las précticas sexistas en la psicoterapia (Sdez, 1988); modificar y reconstruir los
roles de género que favorecen atributos estereotipados y excluyentes para cada uno de los géneros
(Hare-Mustin, 1978; Remer y Worell, 1992); considerar el contexto socio-cultural en las teorias
psicoldgicas, en el uso de categorias diagndsticas y los sesgos en los tratamientos terapéuticos
(Bleichmar, 1985; Burin, 1987; Burin y Veldsquez, 1990; Burin y Meler, 1999); y por ultimo,

favorecer la equidad en la relacion terapéutica (Walters y col., 1991; Goodrich y col., 1989).

El feminismo en la terapia familiar

El feminismo esencialmente se basa en una oposicion a las practicas patriarcales, por lo que en la
psicoterapia se centra en hacer evidente las pricticas sexistas en el tratamiento, favorecer las
relaciones de equidad dentro y fuera del espacio terapéutico, y promover el cambio social.

Las criticas y modificaciones a los enfoques psicoterapéuticos tradicionales, han surgido
desde diferentes corrientes feministas: liberal, radical y socialista. El feminismo del que se hablard en
esta investigacion hace alusion a ésta tltima, y ademds se fundamenta en una posicién posmoderna,
socio-construccionista y post-estructural. También enfatiza el significado que tiene para las personas
hablar de sus experiencias y de su realidad, utiliza la analogia del texto como una herramienta para
acercarse a las realidades particulares y para hacer visible lo invisible. En este sentido, pone especial
atencion a las multiples realidades, es decir, a la vivencia no de la mujer, sino de las mujeres que
viven en distintas condiciones y contextos (Miller & Wieling, 2002).

Hay diversas terapeutas familiares (Hare-Mustin, 1978, 1979; Walters, Carter, Papp y
Silverstein, 1991; Goodrich, Rampage, Ellman y Halstead, 1989), que se han dado a la tarea de hacer
importantes aportaciones a la terapia familiar desde el feminismo y el género, han realizado criticas a
los conceptos tedricos que favorecen el mantenimiento del sexismo en la psicoterapia y han
desarrollado una metodologia congruente con los principios feministas en la terapia familiar.

La ideologia feminista en la terapia familiar asume que el género funciona como un
principio organizador de la sociedad, y que las diferencias de poder surgen como estructuras de
género que legitiman las desigualdades entre mujeres y hombres.

En conclusién, el feminismo en la terapia familiar enfatiza la intersubjetividad de los
significados que las personas dan a su experiencia y realidad; considera el discurso, el lenguaje y los
textos como poderosas herramientas en la construccidon de realidades particulares; y otorga especial

atencion a las realidades multiples (Miller & Wieling, 2002).
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El pensamiento posmoderno en la terapia familiar

Al hablar de la construccién de género dentro de un proceso de socializacion, se hace alusion a que
éste se construye dentro de las relaciones interpersonales en una sociedad y cultura determinada, el
cual es producido y reproducido a través de la actividad humana (Biever, De las Fuentes, Cashion y
Franlin, 1998).

El pensamiento posmoderno y las terapias fundamentadas en este paradigma, mantienen la
idea de que las personas crean y construyen su significado del mundo y de su realidad, siendo
resultado de la interaccion social. A partir de la interaccién con otras personas dentro de un contexto
cultural se construyen significados y se consideran muiltiples visiones del mundo, mas que verdades
“linicas”. Desde esta perspectiva, el conocimiento es concebido como multiple, fragmentado y
dependiente de un contexto social y personal (Biever, De las Fuentes, Cashion y Franlin, 1998).

En psicoterapia, el pensamiento posmoderno no concibe al “yo” como una entidad
cosificada sino como una entidad narrativa, y el individuo es abordado dentro de un contexto de

significado social y no como una entidad intrapsiquica (Lax, 1992).

Puntos de encuentro y desencuentro, feminismo y posmodernismo

Existen diferencias y similitudes filosoficas entre el punto de vista de la aproximacién feminista y la
posmoderna en la préctica psicoterapéutica (Miller y Wieling, 2002). Existen opiniones polarizadas,
pues hay quienes afirman que el contenido de la teorfa y la practica clinica de la terapia familiar
feminista se ajusta al marco posmoderno; pero también hay autores que afirman que los ideales

feministas son contradictorios con los principios posmodernos.

Similitudes

Ambos paradigmas favorecen el cuestionamiento de las verdades absolutas y universales, como los
conceptos de salud-enfermedad y el uso de estereotipos que encasillan a las personas en polos
opuestos.

La terapia feminista aboga por integrar e incluso modelar las relaciones igualitarias en un
espacio como la terapia, se esfuerza por hacer conciente la necesidad de que el terapeuta mantenga
una relacidn terapeuta-paciente mds equitativa; desde las terapias que incluyen la vision
posmoderna, también se habla de una relacién mads igualitaria, pero en términos de una co-
responsabilidad en el proceso, de que ambas partes participan en la co-creacién de una nueva
realidad para el paciente y cada quien tiene un 4rea de expertez, el paciente en su problema y el

terapeuta en los métodos para llevar una conversacién colaborativa.
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Diferencias

La concepcién que se tiene de la realidad, pues desde un pensamiento posmoderno se tiene claro
que no es posible acceder a la realidad, ésta se construye a través del discurso y éste es diferente en
cada persona, cada quien construye su realidad y por lo tanto hay una multiplicidad; en este sentido,
el poder en una relacion se construye y se de-construye. Sin embargo, para las feministas el poder es
un constructo social que ya estd ahi, no se cuestiona su presencia, se da por hecho que las relaciones
entre hombres y mujeres estdn caracterizadas por la inequidad y la subordinacién, esta concepcion
se toma como una verdad absoluta.

El pensamiento posmoderno y el feminismo son dos paradigmas que se complementan en la
practica terapéutica; un terapeuta puede ser sensible al contexto social en que se desenvuelve la
familia, a las creencias y mitos culturales que ayudan a mantener su problematica, los cuales hablan
de una vivencia y exigencias sociales diferentes para hombres y mujeres. Paralelamente, una visién
posmoderna genera una postura que ayuda a abrir multiples posibilidades, permite un espacio
terapéutico desde una postura mds neutral y de curiosidad que permite observar nuevas alternativas

para la familia.

Desafios para el terapeuta familiar

El conocimiento proveniente del feminismo, de los estudios de género y del posmodernismo, se ha
convertido en una importante influencia para la evolucion de la terapia familiar, éstos han
proporcionado las bases epistemoldgicas para el desarrollo de nuevas alternativas de intervencién y
han transformado la relacién terapéutica. En este sentido, el terapeuta familiar desde una
orientacion en género y/o posmoderna se enfrenta a nuevos retos en la forma de hacer terapia.

Uno de los retos que implica la terapia familiar feminista es que el terapeuta sea sensible al
género y a la repercusion diferencial de todas las intervenciones. Esto implica que el terapeuta no
ignore en sus formulaciones ciertos modelos sociales que favorecen los roles de género
estereotipados y ayudan a mantener actitudes sexistas. Un ejemplo de esto es el andlisis del poder en
la relaciones de pareja, donde la distribucién desigual del poder y la responsabilidad estd basado en
los roles de género tradicionales, una alternativa diferente es de-construir los presupuestos y
conductas culturales (Walters, Carter, Papp y Silverstein, 1991).

Es esencial para el enfoque feminista que el terapeuta no solo reconozca los preceptos
tedricos y técnicos congruentes con éste, sino que también haga una revisién personal de sus
actitudes hacia el género dentro y fuera del consultorio (Sdnchez, 2000). Esto significa que el
terapeuta sea conciente de sus propios prejuicios, creencias, valores y actitudes, ya que éstos afectan

todo lo que observa y transmite durante la sesion, lo que se refleja en el tipo de preguntas, hip6tesis
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e intervenciones, por lo que es necesario someterse a un “examen de nuestros propios valores”
(Papp, 1991).

No solo existen retos en el ejercicio profesional de la terapia, sino también en la formacién
de los terapeutas familiares. Hay terapeutas que sugieren modificaciones en el contexto, contenido y
proceso de los programas de capacitacion. Las terapeutas sugieren el andlisis de casos considerando
de manera explicita y formal el sistema patriarcal en el que vivimos y los roles de género
socialmente atribuidos. En la supervisiéon proponen examinar la relacién entre el terapeuta y la
familia, con el fin de observar cémo estd constituida por las expectativas relativas a los roles de
género, tanto el terapeuta como la familia (Goodrich, Rampage, Ellman y Halstead, 1989).

Un reto para la terapia familiar basada en el posmodernismo, se refiere a la postura
reflexiva del terapeuta, es decir, al encuentro entre el terapeuta y el cliente a través de la
interpretacion del didlogo y la conversacidn; esta interpretacion se construye conjuntamente en la
conversacion, y no es el resultado de narraciones tedricas predeterminadas y fundamentadas solo en
el mundo de significado del terapeuta (Hoffman, 1996).

Otro aspecto fundamental para los enfoques conversacionales es la relacion terapéutica, en
la cual el clinico asume una posicién de ignorancia, que favorece la creacion conjunta de un nuevo
significado, en la medida que el cliente o familia vuelven a contar y elaborar su historia a través del
didlogo terapéutico (Anderson y Goolishian, 1996). En este sentido, el desafio para los terapeutas es
favorecer la oportunidad de desarrollar nuevas y diferentes narraciones alternativas que ayuden a la
di-solucién de los problemas.

Existen terapeutas que integran en la practica clinica los conocimientos provenientes del
feminismo y del posmodernismo. Los enfoques posmodernos permiten construir y de-construir la
narrativa terapéutica que surge durante la interaccion cliente-terapeuta, y la orientacion feminista
funciona como una lente que ayuda a ver las diferencias de poder, la inequidad de género y la
opresién de los grupos minoritarios (Miller y Wieling, 2002).

El terapeuta familiar tiene un rol crucial dentro de la terapia, el lugar o posicién desde el
cual observa e interviene es determinante para la terapia, esto incluye su visién personal, es decir,
sus valores, creencias, actitudes y costumbres; esta visién se convierten en su propio marco de
referencia, desde el cual es observado y escuchado por la familia.

De acuerdo con lo anterior, la persona del terapeuta se convierte en su principal instrumento
de trabajo terapéutico. En este sentido, me cuestiono ;qué es lo que transmite el terapeuta a través
de su persona y de su género?, ;qué expectativas tiene la familia, basadas en el rol de género del
terapeuta?, ;cudl es la influencia que inherentemente tiene el terapeuta sobre la familia, desde el rol

de género que representa?
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De estos cuestionamientos, surge mi interés por explorar cémo se incluye la visién de
género en la terapia familiar, es decir, las formas en que los terapeutas familiares consideran la

perspectiva de género para analizar y formular sus intervenciones dentro de la terapia.

ABORDAJE METODOLOGICO

La base epistemoldgica que sustentd esta investigacion es la Fenomenologia, hice una interpretacion
basada en las narraciones de las experiencias de los terapeutas, y a partir de éstas busqué construir
un significado acerca de la inclusién de los estudios de género en la terapia familiar.

Dentro de los representantes de la hermenéutica se encuentran nombres como Dilthey,
Heiddeger, Wittgenstein, Gadamer, Habermas, Ricoeur y Taylor; cuya orientacion destaca que el
saber descansa sobre presupuestos hermenéuticos y sobre las preinterpretaciones inherentes al
lenguaje. Se trata esta dltima, de una orientacién que considera que toda interpretacion es relativa a
sus condiciones socio-histéricas de produccién y a los anclajes culturales y lingiiisticos del sistema
de significados que articulan, pero condicionada por una tradicién histérica y cultural (Limén,
2005).

Como anteriormente mencioné, un aspecto central para el desarrollo de esta investigacion
fue el andlisis del discurso de los/las terapeutas entrevistados. Al transcribir detalladamente sus
experiencias, analicé el contenido de su discurso y las palabras que utilizaron para transmitir el
reflejo de su realidad, bajo los principios de una interpretacion hermenéutica de su significado.

Utilicé como principal técnica la entrevista, donde fomenté que fuera una situacién de
confianza, que me permitiera explorar informacién sobre la experiencia profesional y personal de
los terapeutas, principalmente aspectos donde se cruzaran lo personal con lo profesional y
viceversa. Para la realizacion de las entrevistas utilicé como recurso electrénico una
audiograbadora, con la que posteriormente realicé la trascripcién de las entrevistas, para una
revision y andlisis mds detallada de las mismas.

Las entrevistas fueron abiertas y no estructuradas, es decir, atin cuando conté con preguntas
y dreas posibles de explorar, fue necesario que siguiera el propio ritmo y temas que el terapeuta

estuviera dispuesto a compartir para los fines de esta investigacion.

Participantes - los psicoterapeutas entrevistados(as)
Participaron siete terapeutas, quienes se han caracterizado por incluir la perspectiva de género, el
feminismo, o bien, las terapias posmodernas en su prictica clinica. Los terapeutas que participaron

ubicaron su practica clinica desde los siguientes enfoques de psicoterapia: tres terapeutas con
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formacioén sistémica y posmoderna, dos terapeutas con orientacion psicodindmica y psicoanalitica; y

por ultimo, dos terapeutas con formacién humanista y gestalt.

Categorias
Las entrevistas se centraron en preguntar sobre la utilidad que ha tenido para los terapeutas incluir
la perspectiva de género en su prictica clinica, es decir, las experiencias que los han llevado a
considerar los estudios de género dentro de su formacion terapéutica, la posibilidad de que su rol de
género halla tenido especial influencia en su practica clinica y las expectativas que el paciente o
familia han tenido respecto a su rol de género.

A través de las entrevistas se obtuvo un abanico de experiencias y anécdotas de los
terapeutas, las cuales se ordenaron, clasificaron y sistematizaron en diversas categorias comunes en

los relatos de los terapeutas. Las categorias analizadas fueron las siguientes:

e La formacion, los preceptos tedricos y conceptuales que caracterizan su practica clinica.

e El género del terapeuta, aquellas experiencias donde el género del terapeuta ha influido
especialmente en el proceso de la terapia.

e Las anécdotas personales, situaciones particulares que los acercaron a los estudios de género
en su formacién y/o ejercicio clinico.

o El género y la terapia familiar, momentos en que ha sido de utilidad incluir los estudios de

género en el trabajo con familias, parejas e individual.

Las categorias me llevaron a distinguir aspectos de los relatos de los terapeutas, donde se
unen sus historias con el marco tedrico que sustenta esta investigacién. A estos rubros, yo les llamé
“puntos de encuentro”, es decir, historias donde se unen, lo personal con lo profesional.

Los puntos de “encuentro” se clasificaron de tal manera que graficamente permitieron hacer
conexiones en un sentido jerdrquico, y asi hablar de temas y subtemas que dan significado a la

inclusion de los estudios de género en la teoria y la practica de la terapia familiar.

RESULTADOS

La categoria que habla sobre la formacion del terapeuta, se subdividié en dos temas basicamente:
a) el cuestionamiento a los enfoques psicoterapéuticos tradicionales que favorecen el mantenimiento
de roles género (excluyentes y exclusivos) y, b) las herramientas epistemoldgicas y conceptuales

que son de utilidad para el trabajo con familias, parejas e individuos.
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Los terapeutas consideran la influencia que tiene para la vida de una persona, vivir en una
sociedad caracterizada por roles de género estereotipados; cuestionan las costumbres, creencias,
mitos y valores culturales que han organizado la actividad humana, ademds de que frecuentemente
se encuentran relacionados con malestares especificos para hombres y mujeres. Ante estos
cuestionamientos, utilizan herramientas tedricas y conceptuales que ayudan a desmitificar y de-
construir los roles y etiquetas que, limitan la capacidad y potencial de las personas para afrontar sus
quejas.

La mayoria de los terapeutas entrevistados sefialan que, los enfoques terapéuticos basados
en las teorias posmodernas son de gran utilidad para desmitificar los roles estereotipados de género,
de tal forma que las personas cuestionen el origen de la construccidn de estas ideas en las relaciones
sociales y, no como atributos preestablecidos y diferenciados para, lo femenino y lo masculino.

Respecto a la categoria sobre el género del terapeuta, identifiqué dos temas: a) la
interaccién que tiene la familia, pareja o individuo con el terapeuta dado su género y, b) las
reflexiones del terapeuta desde la cibernética de segundo orden.

Los terapeutas sefialan que si perciben diferencias en la forma en que interactian los
pacientes, principalmente lo observan en situaciones de co-terapia (hombre-mujer). Son situaciones
donde es frecuente que se haga uso de los estereotipos atribuidos socialmente a ambos géneros y,
ademads de los pacientes, los terapeutas también tienen expectativas referentes al género de ellos
mismos. Por otra parte, una de las entrevistadas sefiala que “precisamente ese es el problema...
seria util considerarlas como caracteristicas humanas (no diferenciar entre femeninas y
masculinas) y que a través de una revision personal, uno fuera responsable de desarrollar, lo que
considere necesario en su persona...” .

La tercera categoria se relaciondé con las anécdotas personales que llevaron a los
entrevistados a interesarse por la perspectiva de género en su practica clinica, distingui dos temas:
a) los momentos de transicién o evolucidon personal y, b) experiencias personales, familiares,
académicas, o bien, del contexto politico-social en el que crecieron.

Para la mayoria de los terapeutas fue significativo encontrar respuestas a sus inquietudes
personales, en la literatura con temas feministas o de género, fueron momentos decisivos para
cuestionar sus creencias culturales. De esta forma fueron adoptando estos cuestionamientos a su
practica terapéutica, de tal forma que reconocian la necesidad de no solo de ver la terapia de un
modo diferente, sino también de escuchar a los pacientes desde una postura diferente.

En la ultima categoria género y terapia familiar identifiqué tres temas: a) la utilidad de

analizar problemadticas familiares y de pareja en funcién de su contexto social y cultural, b) la
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adaptacion de técnicas e intervenciones para que no favorezcan el mantenimiento de pricticas
sexistas y, ¢) considerar los estudios de género en la formacién de psicoterapeutas.

Los terapeutas sefialan la importancia y utilidad de analizar e intervenir en la terapia,
considerando las creencias, valores y mitos culturales de los pacientes; de tal forma que se asuma y
respete la multivisién de las personas, asi como se evite el riesgo de imponer implicita o

explicitamente criterios de normalidad y control social.

DISCUSION

En el desarrollo y evolucién de la terapia familiar ha sido de gran utilidad la adopcién de elementos
epistemoldgicos provenientes del feminismo, los estudios de género y el pensamiento posmoderno.
Los terapeutas que asumen los preceptos de estos marcos conceptuales en su ejercicio
psicoterapéutico, se han caracterizado por perfilar y afinar una especial forma de hacer terapia, es
decir, actian sobre conceptos polarizados como los de salud-enfermedad o funcional-disfuncional,
modifican el rol de expertos en la relacion terapéutica, de-construyen los estereotipos de género que
limitan y encasillan a las personas, y adoptan un papel de co-constructor de realidades con el
paciente o la familia (Miller y Wieling, 2002).

Los terapeutas que son sensibles a los principios feministas y la perspectiva de género, se
preocupan por las implicaciones que trae consigo ignorar los estereotipos de género, ya que se corre
el riesgo de que el terapeuta actie bajo un “velo” que sesgue sus intervenciones. Como estrategia,
es necesario que el terapeuta utilice una “lente” no solo para observar el problema, sino también
para escucharlo. De tal forma que evite el riesgo de caer en practicas opresivas para la familia,
encasillando o etiquetando a través del uso discursos social, cultural y politicamente dominantes
(Walters y col, 1991; Goodrich y col., 1989; White y Epston, 1990).

Existen terapeutas que consideran la propia historia y proceso de socializacién del
terapeuta, de tal forma que estas condiciones caracterizan al terapeuta (género, raza, cultura,
religién, etc.) y se convierten en “los lentes con los que mira” y “la postura con la que escucha”
(Miller y Wieling, 2002). En este sentido, los terapeutas hacen referencia a lo fundamental de la
supervision y la terapia personal para un ejercicio ético de la psicoterapia, de tal forma que sean
concientes de la construccién de su propio sistema de creencias y valores, para no confundirlo con
el de cada uno de los integrantes de la familia.

Un desafio para el terapeuta es que se observe constantemente desde un meta nivel, lo cual
le permita estar pendiente de la nueva informacién que introduce en la familia y, a su vez, sea
conciente de lo que se genera en su persona. Esto significa que el terapeuta esté abierto a la

multivisién de opiniones, creencias, costumbres, etc., de si mismo y de la familia.
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Esta apertura en la visién del terapeuta es planteada por los enfoques posmodernos, éstos
fomentan una relacion terapéutica caracterizada por una actitud de “ignorancia” en el terapeuta, de
tal forma que al cambiar su posicion de experto y adoptar una postura de curiosidad, le permite estar
abierto a los diferentes significados y vivencias de las personas (Cecchin, 1987; Anderson y
Goolishian, 1992).

La integracion de esta serie de actitudes y condiciones en la forma de hacer terapia, se ha
convertido en una filosofia y estética de la terapia, en la cual se conjuntan la postura, interés y estilo
personal del terapeuta con los preceptos de los enfoques posmodernos en psicoterapia. De esta
forma, terapias como la narrativa, colaborativa, centrada en soluciones y los equipos de reflexién
permiten la integracién del pensamiento posmoderno, el feminismo y los estudios de género en el

ejercicio de la terapia familiar.

CONCLUSIONES

La perspectiva de género en la terapia familiar se apoya epistemoldgicamente en el feminismo, el
Posmodernismo y el conocimiento proveniente de los Estudios de Género. Estos marcos
conceptuales proporcionan a la terapia familiar elementos metodolégicos que favorecen una postura
critica y de reflexion respecto a las diferencias culturalmente atribuidas a hombres y mujeres en la
sociedad. De tal forma, que el terapeuta no ignore en sus hipétesis e intervenciones, los aspectos
vinculados a las diferencias que experimentan hombres y mujeres durante el proceso de
socializacion.

Los enfoques posmodernos en psicoterapia proporcionan una serie de técnicas, estrategias y
condiciones que promueven la de-construccién y re-construccién de los preceptos culturales que
encasillan y limitan el potencial de las personas; proponen alternativas diferentes a las tradicionales,
sugieren modificaciones en el uso de categorias diagndsticas, tratamiento e intervenciones.

La terapia familiar con orientacién en género considera fundamental la revisién de los
propios valores, creencias y actitudes del terapeuta, ya que éstas influyen directamente en lo que

observa, escucha e intervenga durante la sesidn terapéutica.
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3.3 HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO; ATENCION Y PREVENCION

COMUNITARIA.

La actividad clinica del terapeuta familiar incide en acciones de prevencién primaria, las cuales
estdn dirigidas a informar, sensibilizar y canalizar problemas de salud publica, como la violencia
doméstica, la violencia familiar, el maltrato infantil, la drogadiccidn, el embarazo adolescente, la
criminalidad, la cronicidad en la familia, entre otros.

Dentro de la formacién del terapeuta familiar, la prevencién comunitaria es un aspecto
esencial para el desarrollo de habilidades y competencias profesionales en servicio de la sociedad.

En este rubro se exponen las aportaciones tecnoldgicas que se realizaron durante la
formacion terapéutica, dos de éstos dirigidas a la prevencién comunitaria. El primer producto es un
triptico donde se aborda la problemadtica de la Violencia Familiar; dentro de esta misma temadtica se
presenta un taller comunitario sobre Noviazgos Violentos dirigido a jévenes de bachillerato; y por
ultimo, un producto tecnoldgico dirigido a profesionales de salud mental y terapeutas familiares

sobre el Ciclo Vital de la Familia.

3.3.1 PRODUCTOS TECNOLOGICOS

¢ Triptico: ;Crees que vives una situacion de violencia con tus hijas e hijos?

En las tdltimas décadas el estudio y la atencién de la Violencia Familiar han formado parte del
interés de un gran ndimero de profesionales en el campo de la salud y areas afines. En la medida en
que la violencia conyugal y la violencia familiar dejan de ser aspectos privados y comienzan a
traspasar los espacios publicos se comienzan a considerar como problemas de salud publica, el
grado extremo de violencia es la muerte por este motivo, en el afio de 1999 la Secretaria de Salud™
reportd 12 249 muertes de mexicanos por lesiones, agresiones realizadas de una persona a otra, en
esta cifra se incluyen las victimas de violencia intrafamiliar extrema. En ese sentido, la Terapia
Familiar se interesa por el desarrollo de marcos tedricos y metodolégicos que brinden atencién
especifica a esta problematica.

Dentro del nivel de prevencién primaria, las acciones dirigidas a la comunidad se
caracterizan por la informacién, la sensibilizacién y la canalizaciéon de esta problemadtica. De

acuerdo con lo anterior, el principal objetivo se centra en la divulgacién educativa, es decir, en

28 SSA, 1999. Mortalidad 1999. México, 2001.
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proporcionar informacién que ayude a cuestionar los valores y creencias sociales que ayudan a
perpetuar los ciclos de violencia e intentar mds de lo mismo®.

Al hablar de la importancia de generar estrategias de intervencion (ya sea en niveles de
prevencién primaria, secundaria e incluso terciaria), que permitan a las personas reconocer los
recursos propios para enfrentar una situacién de violencia, o bien, identificar los intentos que no han
funcionado y que ayudan a perpetuar una situacion de violencia.

De acuerdo con lo anterior, se elabor6 un triptico dirigido a padres y madres de familia
titulado: ;Crees que vives una situacion de violencia con tus hijas e hijos?, donde se informa sobre
las formas de violencia, se favorece el cuestionamiento de las creencias culturales que “naturalizan”
las interacciones violentas en la familia, y por dltimo, se proporcionan sugerencias que ayuden
generar alternativas para una situacién de violencia familiar.

Las sugerencias proporcionadas a los lectores de este triptico se basan en las explicaciones
de la formacion de problemas y los mecanismos para el cambio desarrolladas por el Mental
Research Institute (MRI)™.

La interaccion violenta desde esta perspectiva tedrica, se considera como un problema
caracterizado por un cambio tipo 1, donde los esfuerzos infructiferos por salir de esta pauta ayudan
a perpetuar el problema. Existen tres maneras de enfrentar el problema desde esta posicién: a)
negando que un problema lo sea en realidad; b) pensar que el problema es inmodificable o
inexistente; y ¢) cometiendo un error de tipificacién légica.

Para el cambio tipo 2, es necesario actuar sobre las soluciones intentadas en lugar de la
situacién problemadtica. En este caso, la transformacion serd consecuencia de cambiar lo que sucede
y no el por qué sucede.

El abordaje de la violencia familiar desde el modelo de Terapia Breve desarrollado en el
MRYI, plantea las intervenciones en el aqui y el ahora, en el contexto y en las pautas de interaccién
que generan los problemas.

En conclusién, este triptico es un material dirigido a la comunidad que proporciona
informacién y favorece el cuestionamiento de la “naturalidad” o “invisibilidad” que culturalmente
ha ayudado a perpetuar la violencia en las interacciones familiares. En el anexo se presenta el

contenido de este triptico.

29 Botinelli, C. Abordaje de los modelos de atencién, enfoques y marcos tedricos, metodolégicos, experiencias y retos.
Conferencia magistral dentro del Primer Seminario sobre violencia Familiar. México, noviembre, 2002.

30 Watzlawick, P. Weakland, J. y Fish, R. (1974). Cambio. Formacion y solucion de los problemas humanos. Barcelona:
Herder.
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¢ Manual: “El Ciclo Vital de la Familia”

El Ciclo Vital de una Familia, se refiere a la trayectoria de vida de la familia, delimitada por
fases criticas que encierran momentos especiales de dificultad para toda la familia, este es de gran
importancia ya que el tomarlo en cuenta permite hacer diagndsticos mds finos e intervenciones lo
mads cercanas a lo que le esta sucediendo a la familia, existen distintos modelos como el de Jay
Haley’', Mariano Barragan, Lauro Estrada® y Rolland® que explican esta trayectoria y proponen
distintas fases, coinciden en que la familia es un sistema vivo, que cambia con el paso del tiempo y
se enfrenta a distintas tareas que tiene que resolver.

Antes de enumerar las fases del ciclo vital es necesario considerar que dentro de éstas, hay
tareas especificas, con las que la familia se encuentra y que debe resolver para continuar su
crecimiento saludable. En cada una de las fases, existen incesantes interacciones entre los miembros
de la familia, que estdn con base a tres ejes, que son: los limites, la intimidad (geografica y/o
emocional) y, por dltimo, el poder y la jerarquia; estos tres ejes o dimensiones son los que dan la
diferenciacion a cada una de estas etapas durante todo el ciclo vital (Estrada, 1996).

Los modelos de Ciclo vital de la Familia, partieron de los inicios de la Terapia Familiar
Sistémica, sin embargo su aportacidn sigue siendo vigente, los terapeutas familiares recurren a €l
para Normalizar’ muchos de los problemas y quejas que se presentan en la vida cotidiana, con la
finalidad de que las personas consideren su situacién como algo normal y cotidiano presente en
muchas familias, de lo cual se espera un efecto tranquilizador.

Con base en lo anterior se realizd una presentacion electrénica que contiene los cuatro
modelos de Ciclo Vital de la Familia mencionados. Dentro de esta presentacién se describe cada
modelo de forma esquemética, mencionando cada fase del mismo, la presentacién se ilustré con
ejemplos cotidianos.

La presentacion es un diseid interactivo que a través de hipervinculos se relacionan los
esquemas con la descripcién detallada de cada uno, lo que permite al presentador realizar una
exposicién dindmica, que al mismo tiempo que presenta imdgenes permite que los espectadores
cuenten con la informacién de cada modelo mostrado. Este material didictico se encuentra en la

Coordinacion de la Residencia de Terapia Familiar, Fac. de Psicologia , UNAM.

31 Haley, J. (1980). Terapia no convencional: las técnicas psiquidtricas de Milton Erickson. Amorrortu: Buenos Aires.

32 Estrada, L. (1996). £/ Ciclo Vital de la Familia. México: Posada, 1987.

33Rolland, J. (2000). Familias, Enfermedad y Discapacidad. Una propuesta desde la Terapia Sistémica. Barcelona: Gedisa.
34 O’Hanlon, W. y Weiner-Davis, M. (1989). £n busca de soluciones. Un nuevo enfoque en psicoterapia. Espafia: Paidos.
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3.3.2 PROGRAMA DE INTERVENCION COMUNITARIA
Resumen del taller de Intervencion Comunitaria:
Amar jte duele?

Prevencion de noviazgos violentos

Justificacion

En nuestro pafs existen multiples problematicas donde los profesionales de la salud mental
pueden y deben intervenir. La violencia es uno de éstos, cada dia incide mas en la salud fisica y
mental de los mexicanos, teniendo costos altisimos que incluyen la vida misma.

Se sabe que son midltiples los factores socio-econdémicos, culturales y psicolégicos
relacionados con la violencia, por lo que su abordaje terapéutico es complejo y disefiar programas
de intervencién que incidan en los primeros niveles de prevencidn se convierte en una prioridad.

Los organismos tanto gubernamentales (INMUJERES) como de la sociedad civil
consideran que es muy importante combatir este problema desde la raiz; es casi del dominio
popular que la violencia se transmite de generaciéon en generacion, por lo que los jovenes se
convierten en un grupo clave en donde se pueden comenzar a bloquear este tipo de interacciones
violentas.

Siendo la adolescencia una etapa donde los jovenes comienzan a establecer sus primeras
relaciones de pareja, se propone la creacién de un taller sobre la violencia, dirigido a este grupo,
que busque incidir en los tres primeros niveles de prevencién: en acciones educativo-preventivas, en
la detecciéon precoz e intervencién oportuna y, por ultimo, en la canalizacién a instancias

especializadas.

Objetivo General
B Que los participantes conozcan y comprendan las caracteristicas de una relacién violenta,

para prevenir interacciones de este tipo desde el noviazgo.

Objetivos Particulares

B Que los participantes tomen conciencia del riesgo que puede implicar relacionarse de forma
violenta con su pareja, desde sus primeras experiencias de noviazgo.

B Que los participantes conozcan las caracteristicas de la violencia en la pareja.

B Que los participantes construyan estrategias de autocuidado y proteccién hacia la violencia

en el noviazgo.
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Desarrollo del Taller

El taller: Amar ;te duele? Prevencion de noviazgos violentos, se disefid para alumnos de
bachillerato, hombres y mujeres de entre 15 y 19 afios, del Colegio de Ciencias y Humanidades,
Plantel Oriente. El taller esta preparado para un minimo de 8 participantes y un méximo de 20.

De acuerdo con la organizacién de los temas y contenidos tuvo una duracién de 14 horas
distribuidas en 7 sesiones de 2 horas cada una.

El taller fue disefiado buscando la participacién activa de los participantes, conté con
actividades tanto individuales como grupales; entre las dindmicas que se llevaron a cabo fueron
debates, lluvias de ideas, plenarias, realizacion de dibujos, collage, creacion de historietas, cine
debate, entre otras; cada actividad estuvo encaminada a la participacion activa de los asistentes.

Se elaboraron tres materiales para impartir el curso: 1) Manual del Instructor; que contiene
el plan de trabajo, el sustento tedrico-metodolégico y los contenidos temdticos, 2) Cartas
Descriptivas, que contienen todas las actividades a realizar sesién por sesion, organizadas de forma
cronolégica, se describe minuciosamente cada actividad y el material requerido, 3) Manual del
Participante, contiene la descripcién del taller sesidén por sesion, el material requerido, asi como

informacion complementaria con relacién a los contenidos.

Contenidos

1. Adolescencia y juventud
1.1 Identidad. 3. El poder
1.2 Roles. 3.1 Tipos de poder.
1.3 Derechos de la juventud.
1.4 Ciclo Vital 4. Violencia en la pareja
4.1 Tipos de violencia.
2. Noviazgo 4.2 Ciclo de violencia.
2.1 Eleccién de pareja. 4.3 Uso del poder en la violencia.
2.2 Enamoramiento.
5. Estrategias de afrontamiento
5.1 Afectivas.
5.2 Cognitivas.

5.3 Conductuales.
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Resultados

El taller se llevé a cabo los martes y viernes del 18 de abril al 12 de mayo de 2006. Inici6 con 30

participantes, 8 hombres y 22 mujeres; finaliz6 con 24 participantes, 6 hombres y 18 mujeres.

Al concluir el taller, se realizé una evaluacion cuantitativa y cualitativa del mismo, la cual

proporciond retroalimentacion sobre los contenidos, materiales y exposicion de los terapeutas.

Evaluacion Cuantitativa.

Grafica 1
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O Los temas incluidos en el taller
me parecieron interesantes.
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Grifica 1. Se muestra que el 80% de los participantes consideraron que los temas Siempre fueron

interesantes; el 57% piensan que las actividades grupales Siempre permitian la participacién de

todos los asistentes.

Grafica 2
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Grafica 2. Se muestra que el 80% de los participantes consideraron que los materiales para la

exposicion Siempre fueron atractivos; también el mismo porcentaje de participantes coinciden que

el lugar de trabajo Siempre fue cémodo.
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Grafica 3
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Grifica 3. Se muestra que el 86% de los participantes consideraron que los materiales que se
presentaron en el taller Siempre ayudaron a entender los temas. Con respecto al tiempo solamente el
33 % de los participantes consideran que el tiempo dedicado fue el suficiente. Para el 95% de los

participantes las instrucciones de las actividades Siempre fueron claras y entendibles.
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Grafica 4. Se muestra que el 86% de los participantes piensan que las explicaciones de los

expositores Siempre motivaron a saber mas sobre los temas.

Evaluaciéon Cualitativa

A partir de las evaluaciones, se puede concluir que para la mayoria de los participantes, las
expectativas con que llegaron al taller fueron cubiertas totalmente, e incluso en algunos casos
fueron rebasadas. Cabe sefialar que algunos mencionaron que les hubiera gustado recibir més tips,

y contar con mayor tiempo para el taller.

158



Lo que maés les gusté del taller fue el ambiente que se creo, ya que les dio la confianza de
poder comentar aspectos muy personales, ademéas de hacer nuevas amistades. En general mencionan
que les gustaron todas las actividades, y especificamente las que resultaron mds atractivas e
interesantes fueron: los debates, la elaboracion del cartel y el collage.

Entre los temas que les parecieron m4s interesantes se encuentran: El ciclo de la violencia, los
tipos de violencia y el enamoramiento.

Consideran que todo lo aprendido en el taller lo pueden poner en prictica, y principalmente en
el aspecto preventivo, ya que les permitird identificar cudndo se encuentren en una relacion
violenta, y tendrdn mds herramientas para salir de esta. Por lo que, se puede concluir que los
objetivos planteados en este taller desde lo cognitivo, afectivo y conductual fueron cubiertos en su

totalidad.

3.3.3 REPORTE DE LA PRESENTACION DEL TRABAJO REALIZADO EN UN FORO ACADEMICO

El programa de Maestria en Psicologia da especial importancia a las actividades de investigacién y
divulgacion del conocimiento, por lo que favorece el desarrollo de habilidades para la difusion de
investigaciones dentro de foros académicos especializados nacionales e internacionales.

En el XIII Congreso Mexicano de Psicologia llevado a cabo en Acapulco, Gro., los dias
19, 20 y 21 de octubre de 2005, organizado por la Sociedad Mexicana de Psicologia, A. C., se
participd en este Congreso dentro del SIMPOSIO “EXPERIENCIAS DE INTERVENCIONES EN
PSICOTERAPIA FAMILIAR SISTEMICA”, con el trabajo titulado: La utilizacioén de la técnica de
Escenificacion en la separacion de los subsistemas parentales y filiales, el cual fue presentado al
lado de los terapeutas familiares Ana Lilia Escalante Zamudio y Roberto Chdvez Nava.

Este trabajo se desarroll6 a partir del andlisis de un caso clinico bajo el Modelo Sistémico,
donde se ejemplificé cémo a través de la implementacion de la Técnica de Escenificacién se pudo
establecer la separacién del Subsistema Parental del Subsistema Filial cuando estos se encuentran
entremezclados, situacion tipica de casos en los que los hijos son triangulados por los padres en sus
propios conflictos. Asimismo este andlisis permitié la discusién sobre la relacidon existente entre
algunos enfoques especificos de Terapia Sistémica: el Estructural y el Estratégico.

Durante la presentacion se enfatizé la importancia para el Modelo Estratégico de considerar
la organizaciéon del sistema familiar, la cual se caracteriza por el manejo de las funciones, el poder
y las jerarquias dentro de la organizacién familiar. Aspecto que se conjunta con los fundamentos

conceptuales del Modelo Estructural, dado que éste describe y plantea intervenciones dirigidas a
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reestructurar y reencuadrar el funcionamiento de cada uno de los subsistemas: conyugal, parental y
fraterno.

Dicha situacién se considerd para incluir una técnica que interviniera sobre la organizacién
del sistema familiar. La técnica de Escenificacién cuestiona el problema a partir de solicitar a la
familia que discuta e interactué sobre los problemas que se consideran disfuncionales. De esta
forma, existe la posibilidad de que la técnica de Escenificacién, actiie sobre la organizacion de la
familia.

Desde el Modelo Estratégico, se esperaria que la accién sobre el triangulo bigeneracional,
actie sobre la incongruencia de autoridad y jerarquia, favoreciendo asi un cambio en la
organizacion del sistema familiar.

A partir de los cuestionamientos basados en el marco tedrico estructural y estratégico, se
ejemplificé con el andlisis de un caso clinico que se encontraba en supervisiéon directa bajo el
Modelo Estratégico. Se presentdé la evaluaciéon familiar, a través del mapa estructural y el
familiograma, asi como un breve resumen del proceso terapéutico. Por dltimo, se mostré el impacto
que tuvo en el proceso la implementacion de técnica de Escenificacion, asi como los resultados

favorables para la destriangulacién del conflicto.
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3.4 Habilidades de compromiso y ética profesional

3.4.1 Discusion e integracion de las consideraciones éticas que emergieron de la practica
profesional.

En este apartado se abordaran las reflexiones y cuestionamientos relacionados con los dilemas
éticos, que emergieron durante las actividades de supervision clinica, ya sea desde la practica como
terapeuta, o bien, como integrante del equipo terapéutico.

Para este andlisis y reflexion sobre el ejercicio ético en la préctica clinica, fue indispensable
hacer una revision de las instancias que han tenido el objetivo de regular la actividad profesional del
psicélogo; entre los consensos que han sido promulgados se encuentran: el Cédigo Etico del
Psicélogo y el Cédigo Etico de la Asociacién Mexicana de Terapia Familiar, A. C.*

Al hablar de las situaciones y dilemas éticos que se presentaron durante la formacién en
terapia familiar, surge la necesidad de resaltar las vivencias y puntos de vista personales de cada
uno de los integrantes del equipo terapéutico en supervision. Dado que uno de los principales
puntos desarrollados durante la formacidén en terapia sistémica, fue la habilidad para expresar lo
vivido a través de la cibernética de segundo orden, considero importante mostrar esta la discusion a
través de la realizacion de una mesa redonda.

Asimismo, al considerar al lenguaje y la conversacion como uno de los principales
instrumentos en la construccidn de significados, pienso en la utilidad de incluir en este apartado, la
conversacion sobre dilemas éticos, que sostuvimos algunos miembros del equipo terapéutico.

Algunos integrantes del equipo terapéutico y yo, participamos en la realizacién de esta mesa
redonda, nos dimos a la tarea de compartir nuestras experiencias y puntos de vista en torno a los
dilemas éticos que se presentaron durante la formacién terapéutica. A continuacion presento la
trascripciéon de dicha conversacién™, realizada en el mes de octubre de 2006, participamos:
Guadalupe Garcia Gonzdlez, Martha Lépez Zamudio, Miriam Zavala Diaz y yo, Maribel Méndez

Llamas.

Miriam: pienso que algo que serviria para comenzar a hablar sobre el tema de la ética, es mencionar lo que
dice el Cédigo Etico acerca del quehacer del terapeuta familiar ;o ustedes consideran un lugar mejor por el

que empezar?

35 Pagina web consultada: http://amtf.com.mx/index.php?page=C_digo_tico

36 Extracto de la mesa redonda sobre los dilemas éticos que se presentaron durante la formacién
como terapeutas familiares; trascripcién elaborada por Miriam Zavala Diaz.
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Maribel: me parece bien, porque al leer el codigo del Terapeuta Familiar, me vinieron a la cabeza varios
momentos vividos en estos dos afios, donde surgieron alguno de estos puntos 'y de como los resolvimos dentro
del equipo terapéutico. Por ejemplo, algo que surgio en varias ocasiones y que lo discutimos incluso de
manera teorica, fue la influencia que pueden tener nuestras intervenciones en la vida de los pacientes, de
como tenemos que ser concientes de esta influencia y cuidadosos con ello.

Martha: Yo pensaba precisamente en las palabras respeto y aceptacion del otro, lo que me lleva a pensar en
lo importante que es desarrollar una postura y actitud estéticas...

Miriam: ;estético en el sentido sefialado por Keeney”?

Martha: exacto, estético en cuanto a considerar al sistema total, como un sistema con sentido, es decir, con
una logica, con una organizacion que funciona, aunque sea a través de un sintoma, y que es necesario que el
terapeuta empiece por respetar esa ecologia, no intentando imponer su mapa de mundo.

Maribel: ;y eso tii como lo viviste dentro de la formacion?

Martha: a mi me costé mucho trabajo en un principio. Yo venia de trabajar con modelos mds normativos,
tuve que romper con muchos paradigmas para poder acercarme al mundo del otro desde esta actitud de
respeto. Pero creo que esto es un proceso, no creo que una pueda decir un dia que ya lo logré del todo.
Miriam: y yo creo que ahi es donde toma importancia el papel de los supervisores, ya que a todos nosotros
nos sucedio alguna vez durante la formacion, que sin darnos cuenta estdbamos imponiéndole a los pacientes
nuestro mapa del mundo y que el papel de los supervisores, en esos momentos, fue fundamental para
sefialarte ésto y ayudarte a salir de ahi...aunque claro, el supervisor también estaba en riesgo de hacer lo
mismo.

Maribel: es decir, de imponer su propio marco o esquema, presentdndolo como el “bueno’...

Guadalupe: pero creo que aqui también habria que considerar el modelo desde el cual se estaba trabajando.
Pienso que desde los modelos mds directivos, por ejemplo, el estructural o el estratégico, o desde los modelos
de terapia breve, la idea era incidir en el mapa del mundo del paciente o de la familia. Entonces desde esos
modelos, imponer un nuevo marco si es ético, mientras que desde los modelos posmodernos, quizd no lo sea.
Yo pensaria que entonces tendriamos que apelar a una ética personal del terapeuta.

Maribel: me estoy imaginando la situacion de cualquiera de nosotras, ya aplicando lo aprendido en la
maestria, ejerciendo en una institucion, donde una cosa es tu ética personal, como lo llamas Guadalupe, y
otra es el marco que te marca la institucion. Entonces, ahi estariamos hablando de que no te puedes quedar
con tu ética personal, sino que se trata de un ejercicio ético, construido conjuntamente entre varios
profesionistas.

Miriam: entonces podemos decir que esta ética personal, siempre estd en relacion con las prdcticas que
suceden en tu entorno, que no la construyes en el vacio. Actuar éticamente dentro de la profesion, siempre
implicard entonces una reflexion personal, una auto-observacion constante, pero también el conocimiento del

cddigo, de los lineamientos del modelo y de las politicas de la institucion donde ejerces.

37 Keeney, B. (1987). Estética del cambio. Buenos Aires, Argentina: Paidos, 1983.
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Maribel: esto para mi es muy claro, cuando observo que con el paso del tiempo, lo que hice antes, hoy ya no
lo haria, porque pienso de otra manera, pero también lo consideraba ético en su momento.

Guadalupe: eso fue lo que a mi me sucedio en la formacion. En un principio desde los modelos sistémicos, me
sentia muy comoda interviniendo, dirigiendo, etc. pero cuando entré en contacto con los modelos
construccionistas, me empecé a hacer preguntas, aquello ya no me parecia tan adecuado, y creo que ésto
también es un aspecto que toca discutir desde la ética.

Martha: y haciendo referencia otra vez a Keeney, ;ustedes dirian que habria dentro de los diferentes modelos
de Terapia Familiar, algunos que son mds estéticos que otros?

Guadalupe: yo considero que no, que todos parten de una base de respeto, pero que algunos, dado que su
postura es mds intervensionista o normativa, suponen que es obligacion del terapeuta intervenir para
cambiar al sistema y mejorarlo, sin embargo, lo hacen considerando la ecologia del sistema.

Martha: estoy de acuerdo, recuerdo lo que Minuchin® decia respecto de algunas familias uniparentales o
extensas, donde habia hijos parentalizados o con mucha jerarquia, o donde los abuelos llevaban a cabo
funciones parentales, respecto de que aunque ésta organizacion no era la ideal, habia que respetar y
considerar que esta estructura permitia a la familia funcionar.

Guadalupe: pero bueno ;qué tanto consideran que el sistema terapéutico del que formamos parte durante la
Residencia, tomd en cuenta ésto?

Miriam: para mi, la respuesta a tu pregunta depende de qué momento de la formacion estamos considerando
y del supervisor que en ese momento estaba con nosotros. Creo que hubo momentos en los que se sacrifico la
técnica o el aprendizaje del modelo, incluso donde se dejaron de lado los objetivos terapéuticos, para
respetar y considerar los tiempos y los mapas del mundo de las personas, otros donde quizd nosotras como
terapeutas, hubiéramos sido mucho mds cautelosas o precavidas, pero que el supervisor nos llevaba a
intervenir, a cuestionar. Pienso que lo estético, estd mds en como haces las cosas, que en lo qué haces.
Guadalupe: para mi, si hubo momentos a lo largo de la formacion, donde creo que no fue muy respetada la
postura de las personas, sus tiempos...

Miriam:...momentos donde asumimos como equipo que el mapa del mundo del paciente estaba equivocado y
entonces era necesario que interviniéramos...

Guadalupe:...y que por hacer lo que nos dictaba el modelo nos apresurdbamos a intervenir, o
desestimabamos sus necesidades. Aunque para mi, en esos momentos lo que ayudo mucho fue la presencia
del equipo, ya que conocer las diferentes miradas me ayudaba a balancear mis intervenciones o a relajarme.
Miriam: creo que es importante también considerar que como terapeutas, dado el papel social que se nos ha
asignado, influimos en las personas, lo queramos o no. En este sentido, creo que la reflexion ética tendria
que ir en términos de estar concientes de esta influencia, no desestimarla, no obviarla, sino mds bien estar
muy claras de que por mds que intentemos que no haya jerarquias, las hay y la terapeuta tiene un poder que

le ha sido conferido socialmente, del cual no puede desprenderse.

38 Minuchin, S. (1986). Familias y Terapia Familiar. Argentina: Gedisa, 1974.
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Maribel: entonces mientras mds conciente estés mds ético eres jno? o mientras mds transparente seas con
ésto, también.

Martha: eso de la transparencia es importante, como dice Anderson®, hay que colgar a la vista de las
personas tus preconceptos o prejuicios y someterlos a cuestionamiento delante de ellas, eso ayuda a que tu
poder no sea tan grande.

Miriam: pero fijense que estoy pensando en que para mi, hizo falta dentro de la formacion, un espacio mds
formal donde nosotros pudiéramos hablar especificamente de cuestiones éticas.

Guadalupe: si yo también lo pienso, creo que en varias supervisiones se abrieron algunos temas,
cuestionamos ciertas problemdticas, como en el caso de mi paciente, con él que nos preguntdbamos si
deberiamos seguirlo recibiendo o deberiamos mandarlo a consulta psiquidtrica, pero que si se lo deciamos
directamente, corriamos el riesgo de despertar actitudes paranoides en él. Recuerdo que varias clases
sometimos este caso a discusion, pero que efectivamente no habia un espacio formal donde hablar de estos
temas, sino que lo ibamos haciendo sobre la marcha.

Miriam: si, yo también creo que hubo varias ocasiones en las que nos preguntamos como equipo cuestiones
como ;debiamos o no llevar a cabo intervenciones decisivas en los procesos, estando ausente el supervisor?
0 Jqué tan pertinente era atender un caso de abuso sexual, cuando la supervision era narrada y la terapeuta
se sentia capaz de trabajar el caso, pero no tenia la experiencia? o ;como detectar el punto en el que
guardar la confidencialidad a uno de los miembros de una pareja, deja de ser ético y termina convirtiendo al
terapeuta en un complice? Pero que avn asi, hizo falta un espacio mds formal.

Maribel: pero bueno, creo que también se hizo un esfuerzo por cubrir algunos puntos. Pienso en la pldtica
que nos vinieron a dar de Inmujeres sobre violencia, lo iitil que fue, o la pldtica sobre cuestiones legales con
el abogado de la facultad. Creo que los temas son innumerables, pero que al final es responsabilidad de la
terapeuta, hacerse de la informacion y de los recursos para subsanar sus vacios de conocimiento y su
inexperiencia.

Miriam: claro, pero entonces estamos tocando otro tema también relativo a la ética, es decir, la necesidad de
que la terapeuta, se comprometa consiga misma, en el cuidado y atencion a su persona, por un lado,
asistiendo a cursos, actualizdndose, buscando supervision, pero por otro, también llevando a cabo un
proceso de reflexion y auto-observacion constantes, siendo capaz incluso de detectar, cuando sea el caso, la
necesidad de ayuda profesional en la resolucion de sus conflictos personales.

Martha: claro, y también la necesidad de que los terapeutas conozcamos, en la medida de lo posible,
nuestras limitaciones, nuestras dreas poco desarrolladas, los temas o problemdticas con los que tenemos
dificultades para trabajar, asi como también, que tengamos muy claras nuestras fortalezas, los aspectos de
nuestro estilo personal que pueden contribuir al buen desarrollo de un proceso.

Guadalupe: pero creo que en esos casos, la responsabilidad es compartida, es decir, otra vez estd el papel de

los supervisores, por lo menos en el caso de nosotras como terapeutas en formacion. Creo que era

39 Anderson, H. (1999). Conversacion, lenguaje y posibilidades. Un enfoque posmoderno de la
psicoterapia. Buenos Aires: Amorrortu.
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responsabilidad nuestra hacer todo esto que mencionan, pero que apelando a nuestra inexperiencia, también
los supervisores debieron de estar pendientes de que nos estuviéramos formando en este sentido.

Maribel: y creo que en muchos casos ocurrio, que hubo ocasiones donde las supervisoras nos llamaron la
atencion sobre la necesidad de ir a terapia, o de buscar informacion, incluso de consultar a otros
profesionistas. Casos en los que las supervisoras nos acompaiiaron, nos guiaron, nos siguieron en los
procesos.

Martha: quizds en ese sentido, lo que hizo falta a mi juicio, fue que hubiera un flujo de informacion mayor, es
decir, que las supervisoras hicieran los sefialamientos, que nosotras los atendiéramos, pero que también
hubiera un seguimiento, retroalimentacion.

Maribel: ya para finalizar, pienso también en uno de los temas quizd mds sefialados, en cuanto a la ética de
los terapeutas, es decir, la confidencialidad, ;consideran ustedes que fue algo que cuidamos, que atendimos?
;0 mds bien fue algo que se desestimo en la formacion?

Miriam: a mi me parece que si fue algo que cuidamos, en lo que se nos hizo hincapié. Ahora, también creo
que la linea se vuelve muy delgada cuando estamos hablando de terapeutas en formacion. Pienso por ejemplo
en las Jornadas Clinicas, donde presentamos nuestros casos frente a los compariieros de otras generaciones,
los profesores y tutores. Ahi fuimos cuestionados por haber presentado extractos de los videos de las
sesiones, sin haber protegido la identidad de las personas. La linea se vuelve muy delgada, porque de un
lado, estd el terapeuta que estd protegiendo la intimidad de las personas que lo consultan, y por el otro, el
terapeuta que estd difundiendo su conocimiento, que estd formando a otros terapeutas, que estd haciendo
investigacion.

Guadalupe: aht entonces lo que se deberia enfatizar, es la responsabilidad que tiene el terapeuta de informar
a sus pacientes, acerca del uso que se le va a dar a los expedientes, a las grabaciones, a los datos que
proporcione, etc. especialmente cuando se trabaja en Centros Comunitarios que pertenecen a instituciones
educativas y de investigacion, como es el caso de la U.N.A.M.

Maribel: entonces la moraleja seria que mds que lo que haces, lo que importa es como lo haces y el cuidado
que pones al hacerlo.

Martha, Guadalupe y Miriam: jde acuerdo!

Después de formar parte de esta conversacion, surgieron en mi algunas reflexiones en torno al
ejercicio ético en la psicoterapia. A continuacién, explico brevemente el significado de lo que yo

considero una préctica clinica ética.

e No se puede negar la influencia y los efectos de las palabras que utiliza el terapeuta,

3940

entiendo que “el lenguaje no es inocente””, y por lo tanto, es importante utilizar un

lenguaje con responsabilidad.

40 Andersen, T. El lenguaje no es inocente. Psicoterapia y Familia, 1995 Vol. 8, No. 1
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. 41
e  “El terapeuta es un artista, no un artesano”

, coincido con la idea de que la terapia, no es
meramente la aplicacién indiscriminada de una serie de metodologias y técnicas. Por lo
tanto, es indispensable considerar la estética del cambio, es decir, las necesidades y el
momento actual en que se encuentra la familia, de tal forma que la idea del cambio, esté

bajo el control de la familia, y no solamente del terapeuta.

e El conocimiento de si mismo, es fundamental el conocimiento de las dreas de competencia y
las limitaciones propias del terapeuta, para esto es necesario el espacio de supervision y de

terapia personal.

Llego a la conclusién de que vivo la ética en la practica clinica, como un espacio de
retroalimentacién, donde es necesario para mi, estar constantemente en auto-observacién y auto-
retroalimentacion, pues frecuentemente me veo preguntindome a mi misma: desde dénde hice la
pregunta, qué fue lo que me intereso, por qué un tema y no otro, cuidando de las palabras que
utilizo, asi como de lo que no digo. En este sentido considero que el ejercicio ético, para mi, es un
proceso regulatorio y recursivo, ya que entre mds conciente esté de mis intervenciones, mas ético es

mi comportamiento en la terapia.

4 Keeney, B. (1987). Estética del cambio. Buenos Aires, Argentina: Paidos, 1983.
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IV. LA FORMACION EN TERAPIA FAMILIAR: EL RECUENTO DE LA EXPERIENCIA

En este ultimo apartado se exponen las observaciones y reflexiones mds significativas durante mi
formacién como terapeuta familiar, en conjunto se abordo una serie de reflexiones que surgieron a
partir del estrecho contacto con la teoria y la practica de la terapia familiar sistémica y posmoderna.
Los siguientes rubros se refieren a las habilidades y competencias profesionales adquiridas
durante la formacidn en terapia familiar, asi como al campo psicosocial donde el profesional tiene
incidencia. Por otra parte, también incluyo algunos pensamientos en torno al andlisis del sistema
terapéutico total, es decir, a las diferentes formas de participacién o roles que juega el terapeuta en
formacion (terapeuta, co-terapeuta, equipo terapéutico). Y por dltimo, las reflexiones que surgieron

a partir de la experiencia de formar parte de un grupo de terapeutas familiares en formacion.

La persona del terapeuta es el principal instrumento de trabajo

Pensar en la persona del terapeuta, me lleva a considerar tres aspectos que me son de utilidad al
describir la forma en que actda e interviene el terapeuta familiar, estas son: la forma de concebir a la
terapia, al terapeuta y a la familia, es decir, cudl es el marco epistemoldgico desde el cual se
fundamenta y parte; la forma de actuar e intervenir en la terapia; y por dltimo, la idea que tiene
acerca del problema y del cambio.

La formacién en terapia familiar, me proporcioné los elementos tedricos, conceptuales y
metodolégicos que me permitieron conocer, entender e inclusive experimentar cada una de las
orientaciones en terapias sistémicas y posmodernas, de tal forma que a través de la teoria, la
practica y la supervision pude ir moldeando un estilo propio, el cual se desarroll6 y afiné a partir de
los recursos y habilidades con los que ya contaba y los que pude ir descubriendo en este proceso de
formacion.

Este proceso formativo yo lo explico a través de una metifora, donde me veo como una
persona que poco a poco va llenando su caja de herramientas, que se va apropidndose de éstas y
moldedndolas a su propio estilo, manejdndolas de la forma que le trae mejores resultados,
descubriendo su propia técnica y su propio estilo. En este sentido, serfa como dice Keeney' (1987),
un terapeuta puede ser un artista o un artesano; el artesano trabaja con su técnica, pero al artista,
ademds de la técnica le interesan las consecuencias ecoldgicas, es decir, la relacién recursiva entre
los 6rdenes de proceso mental consciente e inconsciente y con esto la autocorreccién. En este

sentido, es importante que el terapeuta observe el resultado de sus intervenciones, las reacciones

! Keeney, B. (1987). Estética del cambio. Buenos Aires, Argentina: Paidos, 1983.
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que se generan en el individuo o la familia, asi como efectividad de las mismas. De esta manera, el
terapeuta se coloca en una situacién de retroalimentacion constante.

Llego a la conclusién de que para ayudar a descubrir, desarrollar, afinar y reforzar las
habilidades clinicas, es indispensable la constante observacién, es decir, la retroalimentacién que se
da a través de la supervision, del proceso terapéutico personal y de la auto-observacién, ayuda a
afinar las destrezas propias, enriquecerlas, potencializarlas y desarrollar una prictica ética en la

terapia.

La actividad del terapeuta familiar

El ejercicio del terapeuta familiar incide en diversas actividades profesionales, tales como la
enseflanza, la investigacion, la elaboracién de programas preventivos, la atencidn clinica y la
supervision.

La terapia familiar actda en los diferentes niveles de prevencion, desde las acciones
preventivas y educativas; la detecciéon precoz e intervencién oportuna; hasta la atencién
especializada en problemas crénicos.

El terapeuta familiar puede incidir en distintos niveles de atencidn, por ejemplo: en la
elaboracién y ejecucion de programas educativos y preventivos en problemadticas de salud publica,
como las adicciones, la violencia, el embarazo adolescente, los problemas de bajo rendimiento
académico, etc. Otras formas de intervencién pueden ser los caracterizados por los modelos de
terapia breve, los cuales son de gran utilidad por la delimitacion de objetivos limitados, a corto y
mediano plazo, asi como lo concreto y la objetividad en la evaluacion de la efectividad de la terapia;
también las terapias orientadas a las soluciones, aquellas que enfatizan la identificacién de recursos,
habilidades y pericias de los consultantes, estos son de gran ayuda en marcos donde las etiquetas
clinicas y la nocién de enfermedad limitan la resolucién de problemas.

En conclusién, las dreas de actividad del terapeuta familiar no se concretan solamente al
campo de la salud mental y de la psicologia, sino también se avocan a una gran cantidad de
problemas humanos, donde el pensamiento sistémico y las herramientas conceptuales vy
metodoldgicas de la terapia breve, ya sea enfocada en los problemas y/o en las soluciones abren un

amplio panorama en la atencidn de diversas problematicas de la actividad humana.
Cuatro puntos desde donde observa e interviene terapeuta en formacion

Dentro del programa de la residencia en terapia familiar, son esenciales las horas dedicadas a la

supervision clinica de manera directa y en menor cantidad de horas, a la supervisiéon narrada.
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Gran parte de la actividad del terapeuta familiar en formacién se encuentra dirigida a la
supervision, de tal forma que en este proceso de adquisicion y desarrollo de habilidades clinicas, el
terapeuta observa e interviene desde distintos lugares, como: terapeuta, co-terapeuta, miembro del
equipo terapéutico y participante del equipo reflexivo. Cada uno de estos roles tiene implicaciones
diferentes, a continuacion se describen brevemente.

Terapeuta- en esta situacion el alumno se encuentra en una retroalimentacién constante, a
través de observaciones y comentarios del supervisor y de los miembros del equipo terapéutico.
Estas condiciones me permitieron desarrollar habilidades de auto-observacidn y auto-critica, las
cuales hacen que en la practica clinica individual constantemente piense y reflexione en los efectos
de mis intervenciones, asi como en lo que proyecta mi persona, es decir, la informacién que
transmito a través de mis gestos, postura y tono de voz, de tal forma que me encuentre en una
constante comunicaciéon conmigo misma, entendida como la Cibernética de Segundo Orden.

Co-terapeuta- hay personas que consideran a la co-terapia como una de las préacticas mas
complejas, dado que implica una amplia comunicacién y adaptacién no solo con la familia, sino
también entre los co-terapeutas. Implica que la complementariedad entre ambos terapeutas,
funcione de tal manera que se sumen y potencialicen los recursos y habilidades de ambos, y no se
conviertan en una limitante. El trabajo conjunto con otro terapeuta permite una mayor movilidad
dentro del sistema familiar y dentro del sistema terapéutico formado, se amplia el punto de vista con
el que se analiza el problema. Cuando la complementariedad se refiere al género de los terapeutas,
es decir, se cuenta con el punto de vista femenino y masculino a la vez, permite hacer uso del sexo y
del género como una herramienta durante las intervenciones. Al tratar en co-terapia en varios casos,
aprendi que la comunicacién constante, la habilidad para escuchar, entender y aceptar son
indispensables para una practica ética.

Equipo terapéutico- los miembros del equipo terapéutico funcionan como un caleidoscopio
para el terapeuta, pues la terapia se observa y analiza desde miradas diferentes. Cada miembro del
equipo comparte su propia experiencia profesional y personal, lo cual da una riqueza enorme al
andlisis de la terapia. La experiencia de participar como miembro del equipo terapéutico, me hace
reflexionar sobre la importancia de la tolerancia a la pluralidad de ideas y posturas, pues todas las
miradas de los terapeutas son de importancia y validez, son un alternativa mas para la familia, son
relativas, no absolutas. Pueden ser o no de utilidad para la familia.

Equipo reflexivo- me parece que es una forma muy especial de transmitir informacién a la

familia, “hablar de la familia, en presencia de la familia”. En varios casos, realizamos equipos
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reflexivos de acuerdo a la metodologia que explica Tom Andersen’, un aspecto que me maravillo de
los equipos reflexivos es la fuerza o poder para transformar una situacién considerada como
problema. Observo que al sefialar los recursos de la familia, los ayuda a reconocerlos, a darles un
valor significativo y a ponerlos en prictica. No es una situacién tan sencilla, pues no se trata de
alabar o dar “palmaditas en la espalda”, sino de atender al discurso de la familia, a sus palabras y a
sus significados, de tal forma que sea posible construir un puente entre su propia informacién y la
informacién nueva que ayuda a ver el problema de una manera resoluble.

Cada uno de estos lugares desde donde observa e interviene el terapeuta en formacion,
ayudan a desarrollar las habilidades y pericias para una practica clinica responsable de los efectos

que las intervenciones puedan tener en una familia.

El recuento de esta interesante experiencia

Exponer una reflexion acerca de esta experiencia y de sus implicaciones como terapeuta,
profesionista y persona es imposible abordarlas por separado. Una afecta a la otra, y viceversa, me
doy cuenta que siempre traigo conmigo las herramientas que obtuve de este proceso de formacion.
Cuando hablo y analizo un caso clinico estoy muy conciente desde el lugar que lo hago, es decir,
desde mi propia experiencia como persona, por ejemplo lo veo desde mi punto de vista como mujer,
soltera, profesionista, citadina, amiga, hermana, tia, catdlica, etc., tratando de observarme
constantemente, con la responsabilidad de que mi persona no intervenga con el proceso terapéutico
de otra persona. Por otra parte, cuando me refiero a una cuestion personal, no dejo de pensar de
manera sistémica, de explicarme y describir experiencias de manera interaccional, tratando de no
atribuir relaciones lineales de causa y efecto.

En este sentido, creo que una formaciéon de este tipo ha modificado mi forma de
relacionarme y la forma en que me explico lo que pasa a mi alrededor. También observo que
cambio notablemente mi préctica clinica, al adoptar un pensamiento sistémico, analizar mis
intervenciones desde la cibernética de segundo orden, asi como concordar con una postura mas
colaborativa y construccionista dentro de la terapia, ayudaron a que mi forma de ejercer la practica

clinica se modificara.

? Andersen, T. (1994). EI equipo reflexivo. Barcelona: Gedisa, 1991.
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ANEXO 1. Instrumento de Evaluacion de la Estructura Familiar en Mujeres Adolescentes.

ANEXO 2. Triptico *“;Crees que vives una situacion de violencia con tus hij@s?”



EXPLORACION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR EN MUJERES ADOLESCENTES '

A continuacién se enlistan una serie de preguntas, por favor lee cada una cuidadosamente y marca con una X la respuesta que mds se acerque a la situacién que
actualmente vives en tu familia.

Siempre Casi Casi nunca Nunca

siempre

[un—y

Toda mi familia hace lo que dice mi papa.

Las reglas en casa son justas.

Mi mama4 se preocupa por mi.

Contradigo a mis padres.

A mi mama4 le platico todo lo que me pasa.

Mi papd se preocupa por mi.

Mis papas me dejan ir a fiestas.

Cuando yo falto a comer mi familia me extrafia.

R Bl B B ) Bl B

Mi papd dice lo que se debe hacer en la casa.

—_
o

. Mi papd y yo nos divertimos mucho, cuando mi mama no esta.

—_—
—_—

. Mi papé es el que lleva el dinero a la casa.

—_
[\

. Obedezco las 6rdenes de mis padres.

—_
|V}

. Mis padres son muy unidos.

—_
~n

. Mi madre me compara con ella.

—_
W

. Mi mama y alguno de mis hermanos(as) estdn en mi contra.

—_
[*)}

. Estoy de acuerdo con todo lo que piensan mis padres.

! Anexo 1. Instrumento “Exploracién de la Estructura Familiar en Mujeres Adolescentes”



17.

Mi papd participa en las labores domésticas.

18.

Mi papd estd enterado de todo lo que pasa en la casa.

19.

Cuando mi papd se ausenta nos entristecemos.

20.

Puedo exponer a mis padres mis puntos de vista.

21.

Mi mama4 siempre esta al pendiente de lo que nos hace falta.

22.

Mi madre compara mi figura fisica con la de ella.

23.

Mis hermanos y yo colaboramos en las labores de la casa.

24.

Mi mamad tiene un trabajo.

25.

Si le doy la razén a papd mi mama se enoja.

26.

Mis hermanos(as) me obedecen.

217.

Mis papas me apoyan con la tarea.

28.

A mi papa le platico todo lo que me pasa.

29.

Si le doy la razén a mama mi pap4 se enoja.

30.

Mis padres entran a mi habitacion sin tocar la puerta.

31.

Cuando hay un problema mis papds se dejan de hablar.

32.

Cuando mi papd sale por unos dias todos lo extraiamos mucho.

33.

Cuando alguno de mis hermanos se ausenta todos estamos tristes.

34.

Trato de tener mejores calificaciones que mis hermanos(as).

35.

A mi papd le disgusta que mi mamd me regafie.

36.

Me llevo mejor con mi papa.

37.

Mi hermana(o) me manda a hacer todo.

38.

Cuando papd discute con mamd, acostumbra desquitarse conmigo.

39.

Cuando mi mamd no asiste a una reunion familiar, ésta ya no se hace.

40.

Mi mamd organiza las fiestas familiares.




Siempre

Casi

siempre

Casi nunca

Nunca

41.

Alguno de mis hermanos(as) cuida de nosotros.

42.

Mi papa retine a la familia.

43.

Mis papas resuelven los conflictos platicando.

44

Mi actividad principal es ir a la escuela.

45.

Defiendo a papa cuando pelea con mama.

46.

Mi papd me cuida cuando estoy enferma.

47.

Mis hermanos(as) me apoyan si mi mama me regafa.

48.

Mi papd nos habla mal de mi mama.

49.

Cumplo con mis tareas escolares.

50.

Mis papas me comprenden.

51.

Mi mamé critica a mis amigos(as).

52.

Mis papds deciden las reglas familiares juntos.

53.

Mi papds critica a mis amigos(as).

54.

Mis hermanos(as) son mejores que yo.

55.

Mi hermana(o) es mds atractiva(o) que yo.

56.

Me molesto con mamd cuando pelea con papa.

57.

Alguno de mis hermanos(as) trabaja para apoyar a mi familia.

58.

Defiendo a mi mama cuando pelea con papa.

59.

Me llevo mejor con mi mama.

60.

Me enojo con papd cuando discute con mama.

61.

En la casa se hace lo que papa dice.

62.

Mis papas me golpean y me insultan.




63.

Cuando mama4 discute con papd, acostumbra regaflarme por cualquier cosa.

64.

Mis hermanos(as) me apoyan si mi papd me castiga.

65.

Mi mama4 prefiere a mis hermanos(as)

66.

Mis papas se faltan al respeto.

67.

Mis papas solo ponen atencidn a alguno de mis hermanos(as).

68.

Mis papas estdn al pendiente de mis calificaciones escolares.

69.

Mi mama4 organiza las actividades los fines de semana.

70.

Yo tomo la ropa de mis hermanos sin permiso.

71.

Mi papd prefieren a mis hermanos(as).

72.

Mis papas me comparan con mis hermanos(as).

73.

Mis papas ignoran lo que hago.

74.

Mi mamd me cuida cuando estoy enferma.

75.

Cuando mi mama4 sale por unos dias todos la extrafiamos mucho.

76.

Mis hermanos toman mis cosas sin avisarme.

77.

Le platico a alguno de mis hermanos(as) lo que me pasa.

78.

Mis padres confian en mi.

79.

Mis papas platican todo lo que ocurre en la familia.




Qué se puede hacer?

Las justificaciones como las
anteriores no generan un cambio,
por lo tanto, es importante probar
alternativas totalmente diferentes a
las ya realizadas.

Le sugerimos lo siguiente:

e Identifique si en su familia
existe algun tipo de
violencia.

e Sies el caso, observe cuales
miembros de la familia
participan en la situacion
violenta y quiénes son
testigos.

e Ponga atencién en qué
momento se repite la
violencia, lugar, momento y
tematica.

e Evite situaciones que
pongan en riesgo su
integridad o la de otros,
usted es responsable de su
seguridad.

La violencia psicoemocional es la
forma mas frecuente en la familia,
sin embargo, al no dejar huellas
evidentes tiende a ser
“invisibilizada”.

Por lo tanto muchas familias pueden
estar viviendo una situacion de
violencia sin darse cuenta.

Si éste es el caso, es
momento de pedir ayuda.

CENTRO DE SERVICIOS
PSICOLOGICOS “GUILLERMO
DAVILA”. FACULTAD DE
PSICOLOGIA DE LA UNAM.
Av. Universidad 3002, Col.
Copilco, Coyoacan. Ciudad
Universitaria.

¢Crees que vives

una situacion de

violencia con tus
hij@s??

La violencia no es natural,
sin embargo, hemos
aprendido que una forma de
educar a nuestros hij@s es a
través del uso de la fuerza.

% Anexo 2 Triptico “;Crees que vives una
situacion de violencia con tus hij@s?”



¢Qué es la violencia familiar?

Es una interaccion con actos u
omisiones, que tiene la intencion
de danar a un miembro de la
familia.

No es un episodio aislado, Ila
violencia es una situacion repetitiva
y predecible.a.

¢Quién es violent@?

Puede ser cualquier miembro de la
familia que en determinada
circunstancia se encuentre en una
posicion de mayor poder que otro
miembro o quiera ascender a éste.

¢Quién es violentado?

Puede ser cualquier miembro de la
familia que en determinada
circunstancia experimente un
abuso de poder por otro miembro
de la familia.

Por lo tanto todos y cada uno de
los miembros de la familia
pueden ser violentos 'y
experimentar violencia hacia su
persona.

e La violencia fisica es la
mas evidente, por
ejemplo los golpes,
empujones, etc.

e Otro tipo de violencia se
dirige a danar la
integridad psicosexual,
como forzar un contacto
sexual no deseado o el
abuso sexual.

e Existen formas mas
sutiles de violentar,
COMO amenazas,
humillaciones,
devaluaciones, etc., a
esto se le llama violencia
psicoemocional.

¢ Te suena conocido?

"Los problemas de familia son
de la familia y de nadie mas” (la
ropa sucia se lava en casa).”

"Quien manda en casa soy yo”
(iaguantate!, es la cruz que te
toco cargar).

/4

"Con mi amor lo voy a cambiar

"Haz lo que te digo, porque yo
Sé lo que te conviene, tengo
experiencia”

"Como lo voy a denunciar, si es
el padre de mis hijos”

Es comin que solucionemos los
problemas de violencia con base
en justificaciones como las
anteriores, pero...

iLa situacién no
cambial
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