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suenio, seguir soriando.
Soviar con la (ibertad, soriar
con la justicia, soiiar con la
igualdad v jjojald!l... ya no
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Este reporte es el resultado de dos afios de trabajo como alumna de la Residencia en
Terapia Familiar de la Universidad Autonoma de México. A lo largo de €I, relato mi viaje por el
campo de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna, la teoria, la practica y técnica de los
distintos modelos, mis actividades clinicas y académicas, las consideraciones éticas y mis

reflexiones acerca del camino recorrido.

Durante esos dos afos, ocurrieron cambios paradigmaticos en mi manera de mirar y
conocer el mundo, siendo el mas importante de estos la radical propuesta de que la realidad es
construida. Es por lo anterior que he titulado este reporte “La Terapia Familiar: un espacio para
la construccion de Mundos Posibles”, pues la idea de los “mundos posibles” (Bruner ,1996),
representa para mi la oportunidad de mirar el mundo no cémo debe, sino como podria ser. Con
esto, busco también compartir mi idea de que la Terapia es un espacio donde se construyen
muchas nuevas posibilidades, donde a través de la exploracion de las narrativas, los terapeutas
somos privilegiados al acompafiar al otro en la construccion de nuevos mundos, de nuevas

maneras de mirar la realidad, o de crearla, y en eso, re-crear la nuestra.
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“Nadie se baiia en el rio dos veces,
porque todo cambia en el rio

y en el que se baria”.

Heraclito de Efeso

1. ANALISIS DEL CAMPO PSICOSOCIAL Y LA PROBLEMATICA EN LA QUE
INCIDE EL TRABAJO EN TERAPIA FAMILIAR

El concepto de familia, como principal grupo de adscripcion humana, se refiere a una
institucion social que cambia y que se transforma de acuerdo a los contextos sociales y
temporales y toma diversas formas. Los cambios tecnologicos, econdmicos, sociales y culturales
presentes en la sociedad del Siglo XXI, sittian a los diferentes tipos de familias en un contexto

nuevo y complejo al que enfrentarse y adaptarse.

Problemas como la violencia de género, el maltrato infantil, el uso y abuso del alcohol y
sustancias estupefacientes, entre otros, son los retos a los que se enfrentan las distintas
instituciones sociales. El andlisis del campo psicosocial mexicano permitira entender el papel
que juegan los terapeutas familiares en este contexto, asi como la importancia de un abordaje

integrativo que toma en cuenta el contexto ecologico de las familias.
1.1 Caracteristicas del campo psicosocial.
1.1.1 ;Familia o Familias?

Al pensar en el concepto de familia, cada persona podrd imaginarse lo que el término
significa. Para algunos, en el estilo mas tradicional, la familia serd una reunion de individuos que

comparten lazos sanguineos con una estructura bi-generacional, es decir, parejas heterosexuales,

1
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unidas en matrimonio con hijos bioldgicos. Sin embargo, para muchos otros, la palabra familia

tiene un significado y una estructura diferente.

Bajo el abrigo del paradigma moderno, se entiende que la familia es una institucion
natural (Goldenberg y Goldenberg, 1996), que permite la buena organizacion de las sociedades y
que puede existir de la misma manera y forma en cualquier tipo de escenario, pero, si se decide
mirar desde la posmodernidad, desde el construccionismo social en particular, se propone que los
fenomenos sociales solamente puede ser construidos por medio de interacciones a través del
lenguaje. Lo anterior supone que, la familia no puede entonces entenderse como algo estatico,
como una forma natural de organizacioén social, sino como una construccion. Bajo este precepto,
puede entenderse que los tipos de familia son configurados de acuerdo al momento historico, al
contexto socio-politico-cultural de las diferentes regiones del mundo, lo que quiere decir que las
familias no pudieron haber sido configuradas de la misma manera en la edad media, que en la
actualidad, ademds de que esta configuracion seria también afectada si ocurriese en el Medio

Oriente, 0 en México.

Fruggeri (1998) dice que hemos de considerar la idea de hablar no de familia, sino de

familias, y lista los siguientes tipos:

e Familias conformadas por tres o cuatro generaciones

e Familias de afiliacion

e Familias adoptivas, que pueden ser multirraciales o multiculturales

e Familias monoparentales, con conduccion materna o paterna

e Parejas homosexuales, con o sin hijos.

e Familias compuestas por personas divorciadas o separadas, con los respectivos hijos.

e Personas que viven juntas, sin ningin vinculo de parentesco, pero conectadas por lazos

emotivos y de empeio reciproco.

Puede hablarse entonces del tema de la complejidad, pues los diferentes tipos de familias,
insertos en diferentes tipos de contextos (sociales, politicos, culturales y econdémicos) se
encuentran siempre dentro de otro tipo de contextos mas grandes. Al hablar de la familia
mexicana, debe tenerse en mente que a pesar de las generalidades que comparten, existen

muchos tipos de familias mexicanas, que viven cada una de ellas en contextos y formas
2
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particulares.

Mas aun, cada cambio en cada uno de los diferentes contextos, tendra sin duda una
influencia en los contextos que estan insertados dentro de ellos. Los diferentes tipos de familias,
en los diferentes tipos de contextos, seran afectados por lo que pasa en los contextos que los
rodean y que los incluyen. En este sentido, las transformaciones politicas, econdmicas,

tecnologicas y sociales, tienen un profundo impacto en las familias de México y el mundo.

Ahora hablaré brevemente de algunas de las particularidades que caracterizan a la
sociedad del siglo XXI y sus efectos transformadores de la calidad de vida y organizacion de los

grupos sociales de adscripcion humana en México y el mundo.
1.1.2 Las familias del Siglo XXI

El mundo globalizado invita a una union de culturas, un conjunto de significados y
comunicaciones inmediatas. Existen muchas posibilidades para que los individuos den la vuelta
al mundo con solo dar un click en la computadora. Las fronteras culturales de los paises se
desdibujan, permitiendo que se generen valores uniformes para los individuos y grupos en

distintas regiones del mundo.

Es asi como en las sociedades latinoamericanas, se observa un cambio en los principios
que organizan las experiencias y las decisiones de los individuos. De acuerdo a Ruvalcaba y
Waldman (2005), los principios latinos tienen que ver con la organizacion colectiva, ademas de
que enfatizan el valor de la familia sobre el individuo o necesidades profesionales, el logro
grupal sobre logro individual y roles de género tradicionales. Estos estan siendo intercambiados
por los principios llamados Eurocéntricos, que dan valor al individualismo, autonomia,
autosuficiencia, competencia, posesion de bienes, gratificacion inmediata, productividad y logro,

que son grandemente valorados en el mundo capitalista.

Las familias del siglo XXI también son testigos sufrientes de la degradacion de los
recursos naturales, la creacion de sistemas economicos globales, interdependientes, que al caer,
generan crisis con alcances financieros, sociales de gran magnitud. Sluzki (2003) menciona cinco
variables sociales que tienen un efecto directo en la calidad de vida de los habitantes del planeta,

y que son generadas por la gran disparidad econdmica existente en el mundo globalizado:
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La explosion poblacional y la disparidad con los recursos. El aumento en el tamafio de
la poblacion ocurre de una manera irregular, siendo los paises mas pobres los que cuentan
con menos recursos para sostener a sus habitantes.

La reduccion/expansion en el tamaiio de la familia y la extincion de los recursos. Los
paises de primer mundo reducen (por eleccion) el nimero de nacimientos, mientras que
aquellos llamados del tercer mundo ven aumentar el nimero de sus habitantes.

La migracion forzada y la dislocacion social. La migracion a las grandes urbes, con la
finalidad de alcanzar ingresos econdmicos mayores a los de los lugares de origen,
repercute de manera importante en las economias de los campos, y qué decir de las
repercusiones que tiene en las ciudades, donde los recursos se vuelven insuficientes para
satisfacer las necesidades de todos los habitantes.

La migracion debido a la necesidad econémica y el riesgo de explotacion. La
necesidad de dinero genera que los migrantes vivan en situaciones clandestinas, sin
acceso a proteccion legal ni a recursos sociales.

Desplazamientos internos debido a la necesidad economica y al atrapamiento en la
pobreza. La gente migra de los campos a las ciudades debido a la falta de recursos,

dejando atras parte de sus historias y sus redes.

De acuerdo al autor, estos fendémenos tienen efectos negativos, dolorosos y de gran

impacto en las familias de la tierra.

Otros de los cambios importantes dentro de las sociedades del mundo en las ultimas

décadas, han sido la inclusion de las mujeres al campo laboral y el cuestionamiento de los roles

tradicionales de género.

En México, aproximadamente el 36% de las mujeres adultas trabajan (Organizacion de

las Naciones Unidas [ONU], 2007) a pesar de que sus salarios son en promedio 30% menores a

los de los hombres (ONU, 2007b). Este fendmeno ha sido un gran generador de cambios sociales

y familiares, pues requiere que los grupos se organicen de maneras nuevas en cuanto a roles,

funciones y horarios',

1 . .y . o Z
Una de estas maneras de reorganizacién es la de los llamados “latchkey children” o “nifios de la llave”. Este
término se usa para referirse a los pequefios que llevan consigo la llave de su casa, pues al llegar de la escuela sus

4
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Las mujeres mexicanas se casan en promedio a los 19 afios, mientras que los varones lo
hacen a los 21. El 76.9% de los hogares mexicanos tienen una jefatura masculina, mientras que
el 23.1% es liderado por mujeres (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
[INEGI], 2005). El esquema tradicional (papa, mama e hijos) ha ido en disminuciéon en los
ultimos afnos, dando lugar al aumento de las nuevas estructuras, como los ya mencionados

hogares monoparentales, o las familias extensas.

A pesar de que la época se ha caracterizado por cuestionar el rol tradicional de las
mujeres como Unicas responsables de las labores domésticas y de crianza, en la realidad, sigue

siendo, en la gran mayoria de los casos, el rol esperado para las féminas.

En lo que se refiere a la cantidad de nacimientos, las familias del siglo XXI se
caracterizan por una cantidad mucho menor de miembros. En México, en la década de los 70, las
mujeres tenian un promedio de 6 hijos, fendmeno que ha disminuido notablemente, siendo la
media 2.1 hijos por mujer. Al nacer, la esperanza de vida de estos nifios es de 75.4 afos para las
mujeres y de 73 afios para los varones (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2005),

contrastante con la cifra de 1990, de 69.7 afos en promedio para ambos sexos.

Todos los cambios antes mencionados han repercutido de manera directa en las familias
mexicanas y en las dificultades a las que estas se enfrentan. A continuacion hablaré acerca de

algunas de los problematicas mas comunes en nuestro pais.
1.2 Principales problemas que presentan las familias.

Entre los temas mas importantes para las organizaciones dedicadas a la salud mental y
fisica se encuentran la violencia y el abuso infantil.

La violencia es un fendmeno que esta constantemente presente en nuestra sociedad.
Desde los videojuegos repletos de matanzas, los programas de television, las interacciones entre
familiares, las peleas entre bandas, o incluso las guerras hechas en nombre de la paz, la violencia
permea muchos aspectos de la vida. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud [OMS],

(2002) violencia es definida como: “El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en

padres se encuentran trabajando y no hay ningin adulto que pueda supervisarlos, por lo que pasan una
considerable cantidad de horas solos (Mertens, Flowers y Mulhall, 2003).
5
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grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, contra otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, darios psicologicos, trastornos del
desarrollo o privaciones y muerte”. Tan solo en el afio 2000, 1.6 millones de personas murieron

en el mundo, victimas de actos violentos.

La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2003 (Instituto Nacional de
Salud Publica [INSP], 2004) reporta que en México, 34.5% de las mujeres han sufrido violencia
de pareja en algin momento de sus vidas y que el 21.5% la experimentan con su pareja actual.
Los datos que la encuesta arroja permiten ver que entre las mujeres de 15 a 19 afios, 56 de cada
100 sufren violencia por parte de su pareja. La violencia es clasificada en emocional (o
psicologica), econdmica, fisica y sexual. La Encuesta Nacional de la Dindmica de las Relaciones
en los Hogares (INEGI, 2003), reporta los tipos de violencia que sufren las mujeres de mas de
15 afios casadas o unidas y viviendo con su pareja. La violencia emocional es experimentada por
38 de cada 100 mujeres, 9 de cada 100 sufren violencia fisica, 8 de cada 100 son victimas de

violencia sexual, y la violencia economica se manifiesta en 29 de cada 100.
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Figura 1. Tipos de violencia que sufren las mujeres por cada ciento.

Fuente: INEGI (2003). Encuesta de la Dindmica de las Relaciones en los Hogares,

La Organizacion Mundial de la Salud (2002) reporta que los indices de violencia son
mayores en los paises que tienen ingresos econdmicos bajos o medios, mientras que en los paises

de mayor ingreso se reporta un indice doble que en los primeros.
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Més atin, las mujeres violentadas son generadoras de violencia sobre sus hijos. Villatoro,
J.; Quiroz, N.; Gutiérrez ML., Diaz, M. y Amador, N. (2006) reportan que el 70% de la violencia
que sufren las nifias y adolescentes tiene lugar en el entorno familiar, mientras que la UNICEF

calcula que 80 mil menores mueren cada afio en el mundo victimas de violencia intrafamiliar.

El maltrato infantil es definido como: “Todo acto u omision encaminado a hacer dario,
aun sin esta intencion pero que perjudique el desarrollo normal del menor” (Comision Nacional
de Derechos Humanos [CNDH], 2005). De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud
(2002), existen cuatro tipos de maltrato infantil: la negligencia u omision de cuidados, las
agresiones fisicas o emocionales, el abandono y el abuso o explotacion sexual. El Sistema
Nacional para el desarrollo Integral de la Familia (DIF, 2005), registr6 de 1995 al 2000, un

promedio de 25,000 casos de maltrato a menores cada afio.

Otro de los grandes problemas de salud en México y el mundo es el consumo de alcohol
y sustancias estupefacientes. El Consejo Nacional para las Adicciones (2008) reporta que el
consumo de alcohol se inicia entre los 12 y los 13 afios en los jévenes mexicanos y que el abuso
de esta sustancia sigue siendo la principal causa de los accidentes automovilisticos en los que
mueren miles de jovenes por afio en nuestro pais. El World Drug Report (ONU, 2008) sefiala que

cada afio, 200 mil personas mueren debido al uso de drogas ilicitas.

Las familias también se enfrentan a problematicas de pareja tales como la falta de
acuerdos, mala comunicacion y ruptura de los vinculos conyugales, situacion que requiere de un
nuevo acomodamiento de los miembros y de las relaciones. En México el niimero de divorcios
ha ido en aumento. En 1970, habia 3.2 divorcios por cada 100 matrimonios, mientras que para el
2007, el nimero de divorcios habia aumentado a 13. Sin embargo, esta cifra solo lista las uniones

legales, no tomando en cuenta las uniones conyugales de otro tipo.

Las situaciones de pobreza y de bajos recursos emocionales y de red, han permitido que
la cantidad de nifos que viven en situacion de calle vaya en aumento. De acuerdo a los datos
ofrecidos por INEGI (2002), en el Distrito Federal existian en ese afo, alrededor de 13,373
nifios, divididos en 31.5% de mujeres y 68.5% varones; El 77% de estos menores tenian menos

de 16 afos. Reportan también que las principales actividades economicas de los menores en la
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calle son: el comercio, (53%),la mendicidad (10%) y limpia parabrisas (10%). Se sabe también

que el 74% de los nifos que trabajan en la calle son oriundos del Distrito Federal.

Sin duda, las presentadas aqui son solo algunas de las muchas problematicas que afectan
a las familias mexicanas. Surgen entonces las siguientes preguntas: ;qué hacer ante estas
situaciones? ;Como ayudar de una manera integral y satisfactoria a las familias sufrientes?
(Cudles son las alternativas que proponen la Terapia Familiar Sistémica y los Modelos

Posmodernos de terapia?

1.3. La Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna como alternativa para abordar la

problematica sefialada.

La Terapia Familiar Sistémica naci6 cerca de 1950 y dio inicio a una revolucion
ideologica en lo que se refiere a los enfoques de Psicoterapia. La idea de incluir y nombrar a la
familia como “paciente” fue y sigue siendo algo novedoso. El dia de hoy, los distintos modelos
nacidos bajo el “arbol” que llamamos terapia familiar, han probado ser muy utiles en el
tratamiento de problemas de pareja, desordenes alimenticios, toxicodependencias, esquizofrenia,
violencia, entre muchos otros. La terapia familiar se ha vuelto no solo un instrumento util, sino
también un instrumento necesario para contrarrestar las problematicas sociales antes

mencionadas.

La Terapia Familiar con enfoque sistémico, entiende a las familias como una coleccion
de individuos que al interrelacionarse forman un sistema, una unidad por si misma, que es
poseedora de sus propias reglas, o pautas organizativas y se auto regula. Cada uno de los
miembros afecta y es afectado por el contexto en el que se encuentra, lo que indica que al

cambiar cualquier cosa dentro del sistema, el sistema mismo cambia.

La idea de ver a las familias desde esta Optica circular trae consigo ciertos efectos para la

terapia:

a) Los problemas no son intrapsiquicos, sino relacionales, interaccionales.
b) EIl terapeuta, junto con aquellos que le consultan, forma un nuevo sistema, llamado

“sistema terapéutico”.
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c) La institucion y las personas derivantes también se vuelven parte del sistema significativo
de las familias.

d) La terapia es centrada en las interacciones presentes, no en el pasado.

e) Todo lo que se dice o no se dice en las sesiones es una comunicacion.

f) Incluso los sintomas comunican algo acerca de la interaccion familiar.

Bajo una optica sistémica, la funcion del terapeuta tiene que ver con promover nuevas
interacciones entre los miembros de la familia y nuevas interacciones con el problema que
refieren, siempre tomandose en cuenta como parte de el nuevo sistema que se ha creado en el

contexto donde se ofrece la terapia.

Los modelos posmodernos nacidos después del establecimiento de la Terapia Familiar
Sistémica, tienen su base en el constructivismo y el construccionismo social, siendo uno de sus
principales fundamentos, la idea de que las realidades se construyen. La implicacion de esta idea
para la terapia, es que no existe una sola realidad, y que cada conversacidon representa una

posibilidad para poder cuestionar y elegir contar una nueva historia.
Algunas de las ideas mas importantes de los modelos posmodernos son:

a) Las personas sufren problemas, pero no son el problema.

b) El terapeuta es experto en conversar, pero no experto en la persona con la que conversa.
La funcion del terapeuta es abrir nuevas posibilidades de eleccion.

c) La “agenda” del terapeuta siempre debe ser transparentada, no tiene una agenda secreta.

d) Las historias de los consultantes pueden ser multinarradas.

e) Los problemas no son totalizadores, no pueden abarcarlo todo ni cambiarlo todo.

Ademas de lo anterior, los modelos posmodernos introducen la idea de tener una agenda
politica en la terapia, lo que significa entender los contextos sociales en los que se encuentra

insertado el consultante y deconstruir los discursos dominantes que estos contextos imponen.

La Terapia Familiar Sistémica y los modelos posmodernos, valoran la importancia del

uso de metaforas, del humor, de la curiosidad, de la creatividad del terapeuta, y su capacidad de
9
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abrirle las puertas a la creacion de un ambiente de profundo respeto en las sesiones.

Tanto los Modelos Sistémicos, como aquellos influenciados por la Posmodernidad,
surgen en respuesta a la necesidad de un mundo constantemente cambiante, que estd siempre en
movimiento y que requiere que la atencidon psicoldgica ocurra de una manera integral, con

servicios practicos, utiles y de la mas alta calidad.

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

La Residencia en Terapia Familiar tiene una duracidon de cuatro semestres, siendo el
segundo semestre en el que se comienzan a realizar practicas clinicas en modo de supervision.

Dichas practicas se llevan a cabo en diferentes escenarios que seran descritos a continuacion.

En la figura 2 se muestra de manera general el Organigrama de algunas sedes en donde

realizamos practicas los integrantes de la Residencia en Terapia Familiar.

Coordinacion de centros de
atencion a ia comunidad

Cantra Ada Canvsirine DeirnlAcicrne Caoantra Aa Canvirine DeiralAgirnac lnunc tigariAan v Carvirine Ao
LTHILIWU UT DT VIvIVD rbl\.UIUEI\.UD LCTHILIW UT OTHI VILIVD rJILUIUSILUJ IIIVCDLISQLIUII y STIVILIVUD UT
“Dr. Julian Mc Gregor” “Dr. Guillermo Davila” Educacion Especial CISEE
Centro Comunitario “Los Centro Comunitario “San

Volcanes” Lorenzo”

Hospital Psiquiatrico Infantil
“Juan N. Navarro”

Figura 2. Organigrama General de los Centros de atencion psicologica
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2.1 Descripcion y analisis de los escenarios

2.1.1. El Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila”

El Centro fue inaugurado en 1982 por la Dra. Graciela Rodriguez, quién en ese entonces
era directora de la Facultad de Psicologia. En sus inicios estuvo adscrito al Departamento de
Psicologia Clinica de la Division de Estudios de Posgrado adquiriendo su autonomia en 1983.

Dentro de sus objetivos iniciales se encontraban los siguientes:

e Desarrollo de programas de entrenamiento practico y con supervision a estudiantes de
posgrado (maestria y doctorado) con la intencion de ir poniendo en practica la teoria
revisada en los seminarios, asi como de ir adquiriendo habilidades terapéuticas.

e Desarrollo de programas de investigacion.

e Oftecer servicios psicoldgicos a la comunidad que lo requiriera.

El Centro se encuentra ubicado en el sétano del Edifico de Posgrado de la Facultad de
Psicologia (Edificio “D”), con direccion en Av. Universidad 3004 y cuenta con un horario de

atencion de lunes a viernes de 8:00 a 19:00

Para brindar servicios psicologicos esta sede cuenta con 26 cubiculos divididos en dos
alas; en el ala izquierda se encuentran 12 cubiculos, en donde se realizan entrevistas individuales
y de diagnostico y en el ala derecha se encuentran 3 camaras de Gesell (con espejo
unidireccional, circuito de television cerrado, audio, sonido, sillones y sillas) un cubiculo para
terapeutas, un cubiculo para estudiantes de la residencia de terapia conductual, una oficina de
asuntos administrativos, recepcion y sala de espera, cocina para el personal que presenta sus
servicios en el centro y sanitarios. En el mezzanine de este mismo edificio (“D”) se encuentran
ubicadas otras 2 cdmaras de Gesell con las mismas caracteristicas que las mencionadas
anteriormente. Las dimensiones de las camaras de Gesell varia y regularmente se encuentra el
equipo de observadores y supervisor de un lado del espejo y del otro el terapeuta a cargo con la o

las personas que solicitan el servicio.

Entre los servicios que ofrece esta sede se encuentran: preconsultas y canalizacion,

aplicacion de pruebas psicométricas, terapia individual, terapia infantil, terapia para
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adolescentes, terapia cognitivo conductual, terapia familiar y de pareja, imparticion de diversos
talleres a la comunidad (manejo de estrés, taller para padres, autoestima, etc.), asi como terapia

on-line.
Los objetivos actuales del Centro de Servicios psicoldgicos son:

e Entrenamiento y supervision a los estudiantes de posgrado.

e Trabajos de investigacion en coordinacion con el programa de Maestria y Doctorado de
Psicologia Clinica.

e Proporcionar espacios en donde se los alumnos puedan tomar cursos y/o talleres para
incrementar sus habilidades como terapeutas.

e FElaboracion de talleres para las personas que asiste a solicitar los servicios del centro con

la finalidad de tener una atencion mas completa.

La poblacion atendida en esta sede son publico en general, personal que labora en la
UNAM, estudiantes de la misma, asi como derivadas por diversas instituciones como: Hospitales

psiquiatricos, Escuelas publicas o privadas, DIF, CENDIS.

El equipo que conforma este Centro de Servicios esta integrado por personal de base del
STUNAM que tiene a su cargo diversas funciones administrativas y de mantenimiento. El area
académica esta integrada por docentes de las diferentes residencias de maestria existentes en la
UNAM, asi como terapeutas que dan clases a nivel licenciatura. También se cuenta con alumnos
de licenciatura que estan realizando su servicio social o practicas profesionales y con terapeutas

en formacion que se encuentran inscritos en alguna maestria.

Actualmente el Centro se encuentra a cargo de la Mtra. Rebeca Sanchez Monroy quién
tiene bajo su cargo a un gran numero de docentes y estudiantes de licenciatura, maestria y
doctorado encargados de cumplir y desarrollar las diversas actividades y los diferentes servicios
con los que cuenta el centro. Ella es la encargada de canalizar las solicitudes que llegan al centro

a las residencias que realizan sus practicas en dicha entidad.

A su vez la Directora del Centro tiene a su mando al personal administrativo, entre las
que se encuentran las recepcionistas, quienes son las encargadas de orientar y atender a las
personas que acuden a pedir informes y a solicitar apoyo psicologico. Este servicio lo
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proporcionan tanto via telefébnica como de manera personal; también se encargan de distribuir y
canalizar las solicitudes que llegan a preconsulta de igual forma que de elaborar documentos

administrativos.

Finalmente los profesores y supervisores se encargan de observar los procesos
terapéuticos y el desarrollo de los terapeutas en formacion de los diversos programas de maestria
existentes en la UNAM, campus CU. El organigrama del centro se puede observar en la figura

2.1.

El proceso por el que deben pasar las personas que acuden al Centro a solicitar algin tipo
de ayuda psicoldgica tiene que pasar por el siguiente proceso antes de ser derivados a alguno de

los servicios que ofrece el Centro, a continuacion se describira dicho proceso:

El procedimiento inicia con la entrega de solicitudes que se realiza de lunes a viernes de
8:30 a 11:00, en esta, se le piden al paciente datos generales asi como el motivo de consulta, asi
como la influencia del problema en diferentes areas de su vida. A continuacion se realiza la
preconsulta por alguno de los residentes de las diversas maestrias o por los alumnos que estan
realizando su servicio social o practicas profesionales. En la preconsulta se indaga mas
profundamente sobre la informacioén que la persona vierte en la solicitud, poniendo énfasis en el

motivo de consulta, organizacion familiar e historia del problema.

Posteriormente se realiza una evaluacion psicométrica a los usuarios y por ultimo se hace
la historia clinica de los mismos, en donde se obtiene informacion mas detallada de los mismos;
de esta forma se va integrando el expediente de los pacientes y una vez que cumplen con estos
pasos se canalizan a algiin programa de maestria o a alguna otra institucion si el caso no puede
ser atendido en el Centro. Es importante sefialar que en caso de que el servicio sea requerido para
un menor de edad se solicita que acuda con el su padre o tutor para poderle brindar dicho
servicio en caso contrario no se le proporcionara. Finalmente el tiempo de espera en atender una
solicitud puede variar de semanas a meses y en lagunas ocasiones la persona ya no acude a

terapia debido a la tardanza en atender su requerimiento.
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Figura 3. Organigrama del Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila”
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2.1.2. Centro Comunitario San Lorenzo perteneciente a la fundacion Bringas-Haghenbeck.

El origen de la Fundacién surge de la labor decidida de dos mujeres con gran trayectoria
en las causas sociales: Luz Bringas Robles, quién crea en 1935, la Fundacién Luz Bringas y Ma.
De los Angeles Haghenbeck de la Lama, quién en 1951 establece la fundacion que llevod su
nombre. El enfoque visionario de los Patronos de ambas instituciones propicio en 1992 la fusion

y el surgimiento de la Fundacién Bringas-Haghenbeck, 1. A. P.

Dentro de su vision esta el ser una institucion social libre, autosuficiente y en constante
crecimiento, con estandares de crecimiento tanto a nivel nacional como internacional. Teniendo
como objetivo sostener, promover y apoyar establecimiento en beneficio de nifios, jovenes y

adultos con el fin de mejorar su calidad de vida.

Esta Institucion es de asistencia privada y desde hace mas de siete décadas, brinda
atencion a diversos sectores de la sociedad, como son: el educativo, la tercera edad y el

desarrollo comunitario.

Como institucién benéfica operan gracias al apoyo y colaboracion de benefactores del
sector privado, publico y particulares, quienes aportan donativos en efectivo, especie o su

tiempo.

El Centro Comunitario San Lorenzo conforma una de las areas estratégicas de asistencia

de la Fundacion Bringas-Haghenbeck. IAP.

Este Centro se consolida gracias al esfuerzo conjunto de diversos donantes del sector

privado, social y publico, iniciando actividades en el ano 2004.
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FIGURA 5. Organigrama del Centro Comunitario San Lorenzo

2.1.3 Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor Sanchez Navarro™.

Este Centro es fundado en mayo de 1981 con el nombre de “Dr. Oswaldo Robles”, pero
debido a que el Dr. Julidn Mc Gregor es el que promueve su fundacion se le cambia el nombre

por el de este ultimo tras de su fallecimiento.

Esta sede depende de la Coordinacion de los Centros de Servicios a la Comunidad
Universitaria y al Sector Social de la Facultad de Psicologia de la UNAM y se encuentra ubicado
en la calle Tecacalco, Mz. 21, Lt. 24 en la Colonia Ruiz Cortinez en la Delegacion Coyoacan;
cuenta con un horario de atencion de 9:00 a 14:00 y de 16:00 a 19:00 hrs. Las personas que
acuden a este Centro son en su mayoria de las colonias aledafias como, por ejemplo, la colonia
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Diaz Ordaz, El Reloj, Ajusco, Candelaria, Santa Ursula Coapa y Santo Domingo y entre las
problematicas mas recurrentes en esta poblacion encontramos diferencias familiares y de pareja,
problemas de conducta de los hijos, problemas de aprendizaje, problemas escolares, adicciones,

depresion, ansiedad, violencia, manejo de las emociones, etc.

El Centro Comunitario esta distribuido de la siguiente forma, en el sétano se ubican 2
camaras de Gesell, un salon de usos multiples, sala de lectura y dos cubiculos para uso de
terapeutas. En la planta baja se encuentra la recepcion, los sanitarios para los usuarios del Centro
y uno de los accesos al patio. En el primer piso esta la sala de computo, ademés de cinco
cubiculos, la sala de juntas (que cuenta con circuito cerrado dirigido hacia uno de los cubiculos,
audio y sonido) y la oficina de la persona encargada de Centro. En el tercer piso se encuentra la

cocina y los sanitarios para el personal del Centro.

Dentro de los objetivos del Centro se encuentran:

. Brindar diversos servicios psicoldgicos a la comunidad, de tal manera que se creen
programas preventivos y de intervencion, considerando las principales problematicas de la
poblacion.

. Incorporar a los estudiantes de la Facultad de Psicologia de diferentes a nivel en la
practica profesional del area, de tal forma que puedan desarrollar nuevas habilidades como
terapéuticas asi como fortalecer las ya establecidas; todo esto bajo la supervision de docentes

pertenecientes al area que le competen.

La Dra. Noemi Diaz Marroquin es la encargada de administrar, supervisar, coordinar y
dirigir el Centro Comunitario; contando para ello con el apoyo de personal administrativo, de
intendencia, de vigilancia, ademas de contar con personal y alumnado de cada uno de los

programas de atencion psicoldgica que se imparten en la UNAM.

Dentro del personal administrativo la secretaria es la encargada de realizar informacion
general a las personas que acuden a pedir informes sobre los servicios que ofrece el Centro. De
igual forma ella es la encargada de registrar en la lista de espera a las personas que acuden a
solicitar terapia, al igual que a las personas que se inscriben en los cursos y/o talleres que el

Centro ofrece. Esta lista de espera se encuentra a disposicion de los terapeutas en formacion que

17



€ e

ShasllT I
INTRODUCCION

acuden al Centro ya que ellos la revisan y seleccionan a los pacientes a los que les llamaran para
que acudan a terapia con ellos dependiendo del programa en el que se encuentren registrados. La
secretaria también es la encargada de elaborar los reportes mensuales de ingresos que derivan de
las cuotas de recuperacion que se manejan en esta sede por los servicios que se prestan. En la

figura 2.2. se muestra el organigrama del Centro Comunitario Julian MacGregor.

Finalmente es importante sefialar que el Centro Comunitario “Dr. Julidan Mc Gregor”
otorga atencion psicologica a través de diversos programas dirigidos a la nifiez, adolescencia,
adultez y tercera edad, en areas como adicciones, violencia, atencion educativa, salud sexual y
reproductiva, relaciones familiares y trastornos de la alimentacion, otras; todo esto, a nivel
preventivo (talleres, conferencias, ciclos de cine debate, platicas informativas, etc.) y de
intervencion psicoterapéutica (servicios terapéuticos a nivel individual, familiar o grupal con
diferentes enfoques psicologicos como el sistémico, el humanista, gestaltico, cognitivo

conductual y psicodindmico) .
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Figura 4. Organigrama del Centro Comunitario Julidn McGregor

2.1.4 Centro Comunitario “Los Volcanes”.

El Centro Comunitario de Atencidon Psicologica “Los Volcanes” (CCAP), fue inaugurado

el 26 de noviembre de 2004; como parte de un convenio establecido entre la Facultad de

Psicologia de la UNAM, y el movimiento Popular de Pueblos y Colonias del Sur, A.C.

Al elaborar el plan de trabajo se tomaron en cuenta las funciones que se realizan en la

UNAM, como son, la docencia, difusion de la cultura e investigacion, asi como la necesidad de
cubrir los requerimientos de atencion clinica psicologica en la poblacion comunitaria que se

ubica al Sur del D.F.
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Entre el personal que trabaja en este centro se encuentran académicos de la Facultad de
Psicologia, estudiantes de servicio social, voluntarios e interesados en la practica clinica
comunitaria. Todos participan en la blisqueda de soluciones a diversos problemas de salud
mental que afectan a los habitantes de la comunidad aledafia al Centro “Los Volcanes”, a través

de programas de formacion de recursos para el trabajo comunitario.

Con la creacién de este centro se busca proporcionar atencion psicoldgica con personal
preparado para realizar una labor profesional de alto nivel, con la intencion de elevar la calidad
de vida de los habitantes de la comunidad que les permita contar con mas recursos para prevenir,
enfrentar y solucionar necesidades en el campo de la salud mental comunitaria, en los niveles

individual, familiar y social.

Dentro de la mision del centro esta el ofrecer servicios psicologicos de calidad al alcance
de la comunidad en los aspectos de evaluacion, diagndstico, tratamiento y prevencion de
problemas de salud mental, mediante el desarrollo de actividades relacionadas con la atencion y

solucion, la educacion para la salud y la investigacion clinica comunitaria.

El objetivo de esta sede es contribuir a la formacion profesional de estudiantes de la
carrera de Psicologia, mediante su participacion en actividades preventivas, de intervencion
psicoterapéutica yd e investigacion, bajo la asesoria y supervision de profesores especializados

en las diferentes areas de competencia.

El Centro Comunitarios los Volcanes ofrece atencidon clinica a nifos, adolescentes,
adultos y desde hace un poco mas de seis meses el servicio también se presta a familias; este

servicio abarca:

-Evaluacion y diagndstico

-Orientacion individual y familiar

- Psicoterapia individual

- Psicoterapia de pareja

- Terapia de nifios: juegos, psicoterapia y terapia de integracion sensorial
- Psicoterapia Familiar

- Psicoterapia de grupo

- Intervencion en crisis
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Otros de los servicios que se ofrecen tienen como finalidad la prevencion por lo que en el

centro se ofrecen diversas conferencias, talleres y asesoria a instituciones.

|

FORMACION DE {
RECURSOS 1

PROFESIONALES |

\ P

S B

. I

- N - N
| |
| |
\ \
\ \
i i
\ \

|
|
|
|
I
|
{

PROFESIONALES

|
|
} SERVICIO
I PROFESIONAL
|
i

i

i p

} PRACTICAS
i

i

L

JEE— T

SUPERVISION
INDIVIDUAL Y
GRUPAL

| iy
[ e

—— ———————>

P ~

1
SESIONES |
CLINICASY |
BIBLIOGRAFICAS |

J

JORNADAS
CLINICAS

CURSOS DE
ACTUALIZACION

‘,
|
|
|
|
|
{

R —
INVESTIGACION
CLINICAY APOYO
A LA TITULACION

B —

APOYOA LA
DOCENCIA

Figura 5. Estructura organizacional del Centro Comunitario “Los Volcanes”
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2.1.5 Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

El Hospital surge de la necesidad de dar al nifio con trastornos mentales una atencién
diferente a la del adulto; es entonces cualndo un grupo de médicos encabezados por la Dra.
Mathilde Rodriguez Cabo, da inicio a la lucha por la reforma integral del nosocomio, creando un
pabellon exclusivamente para nifios. Al cierre de "La Castafieda", se separan adultos y nifios,
construyéndose entonces el Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro". Su primer
director fue el doctor Jorge Velasco Alzaga, distinguido paidopsiquiatra con grandes

conocimientos en salud publica. En su inicio tenia una capacidad de 220 camas.

El 4rea de hospitalizacion cont6 en un inicio con cuatro pabellones:

. Pabellon A: Que atendia a mujeres con padecimientos mentales cronicos.

. Pabellon B: Que atendia a varones con padecimientos psiquiatricos cronicos.
. Pabellon C: Que atendia a varones con trastornos mentales agudos.

. Pabellon D: Que atendia a mujeres con trastornos mentales agudos.

El pabellon A cambi6 a Hospital de dia y las pacientes con trastornos cronicos fueron

trasladadas al pabellon D, junto con las pacientes con padecimientos agudos.

Los pacientes cronicos del pabellon B fueron trasladados en su mayoria a un hospital

granja y a un orfanato.

En 1990 aproximadamente, separan a las adolescentes con trastornos mentales agudos,

quedando en el pabellén D, conocido ahora como la unidad de adolescentes mujeres.

Retinen a las pacientes mujeres y varones con padecimientos cronicos en lo que ahora se

conoce como la unidad de cuidados prolongados.

El pabellon C continua atendiendo a varones con trastornos mentales agudos y a partir de
la creacion de PAIDEIA, en el afio de 1994, se amplid su planta fisica para operar un programa

de atencion médica integral para adolescentes con trastornos provocados por el uso de
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substancias adictivas, el cual opera hasta la fecha; quedando la unidad de adolescentes varones y

PAIDEIA separados fisicamente en dos edificios distintos.

Funcionando la unidad de adolescentes varones como tal a partir de 1992, para la

atencion de pacientes de sexo masculino menores de 18 afios.

El hospital fue disefiado con un area de consulta externa y un area de hospitalizacion.

En cuanto al 4rea de consulta externa se inici6 con una consulta general, sin embargo al
pasar el tiempo se vio la necesidad de integrar clinicas para trastornos especificos en base a la

poblacién que demandaba atencion con un alto grado de subespecializacion.
Consulta Externa
Consulta de Primera Vez (requisitos)

» Acudir con un adulto responsable del menor (preferentemente padres o representante
legal)

= Presentar:

* Documento de referencia de alguna institucion

= Copia del acta de nacimiento

= Copia de la identificacion oficial del familiar responsable o representante legal.

» Comprobante de domicilio
Consulta Subsecuente
= Contar con un expediente abierto
La consulta externa estd constituida por 7 clinicas:

Clinica del Desarrollo: Se atiende a poblacion menor de 18 afios con alteraciones del

desarrollo (retraso mental y nifios con alto riesgo)

Clinica de las emociones: Atiende a menores entre los 6 y 12 afios, con trastornos del

humor como: ansiedad, depresion, fobias o reacciones de adaptacion.
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Clinica de los Trastornos de la Conducta: Atiende a menores entre los 6 y 12 afios, que
presentan trastornos especificos del desarrollo, trastornos hipercinéticos, trastornos del

comportamiento social y trastorno disocial.

Clinica de PAINAVAS (Programa de Atencion a Victimas de Abuso Sexual):

Atiende a nifios, adolescentes y sus familiares con problemas secundarios al abuso sexual.

Clinica de Adolescencia: Atiende a menores entre 12 y 17 afios, que presentan
padecimientos diagnosticados en la adolescencia o en etapas mas tempranas como son:

Trastornos de ansiedad, depresivos o de la conducta alimentaria.

Psiquiatria legal: Atiende a menores de edad que son referidos de juzgados para realizar

peritajes psicoldgicos o psiquiatricos.

Hospital de Dia: Atiende a nifios con trastornos generalizados del desarrollo, como el

autismo.

Por otra parte los servicios de urgencias y hospitalizacion atiende los 365 dias del afio

durante las 24 hrs. Y cuenta con dos unidades especializadas:

. Paidea: Atiende a personas de ambos sexos que presentan problemas de
farmacodependencia, con actividades diversas como educacion fisica, terapia ocupacional,
ademas de las que cubre su tratamiento. Esta unidad atiende de las 8 a las 16 hrs. De lunes a
viernes.

. Unidad de Adolescentes para varones y mujeres: Se atiende a adolescentes,
hombres y mujeres por separado, con trastornos psiquidtricos graves (depresion, psicosis,
intentos suicidas y trastornos severos de la conducta) que requieren hospitalizacion para su

manejo.

La asistencia que ofrece el hospital esta orientada a tratar los problemas de salud mental
que presentan nifios y adolescentes, esto desde un modelo multidisciplinario que toma en cuenta
la edad, sexo y el padecimiento del paciente, para este fin cuenta con cinco areas que

mencionaré a continuacion:
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. Hospitalizacion continua.

. Hospitalizacion parcial.

- Consulta externa.

. Psiquiatria comunitaria (ofrece educacion para la salud, medidas preventivas e

intervencion temprana fuera del hospital).
. Ensenanza (realiza actividades de investigacién y apoya la formacidén profesional del

personal perteneciente al area de la salud).
El hospital ofrece una atencion en dos modalidades.

1. Consulta no urgente (abarca problemas de aprendizaje escolar, problemas emocionales o
del comportamiento que no pongan en riesgo la vida del paciente y otros, problemas del
comportamiento o emocionales de larga duracion).

2. Atencion urgente (en este caso el servicio se da a personas que presenten conducta
agresiva incontrolable, intento de suicidio reciente, crisis de angustia, intoxicacion actual por
drogas o medicamentos, inquietud y agresividad incontrolable, fallas graves de conducta que no

puedan ser controladas por la familia).

El servicio que ofrece el Hospital es multidisciplinario ya que incluye diversos servicios como el
de Paidopsiquiatria, Psicologia, Trabajo Social, Enfermeria, Servicios Médicos, terapéuticos y de
rehabilitacion. Siendo el paidopsicquiatra el especialista que tiene el primer contacto con el
paciente y/o sus familiares, el as u vez coordina el equipo y es el responsable de la atencién

integral del usuario. Estos equipos realizan las siguientes actividades:

. Psicologia: Se encarga de realizar psicodiagndsticos, psicoterapia individual o grupal,
proporciona platicas de informacion y orientacion a familiares de los consultantes.

. Enfermeria: Cubrir las necesidades que se originan de la atencion a los pacientes con
problemas de salud mental que acuden al Hospital.

. Trabajo Social: Esta area se orienta a la prevencion, al fomento de la salud y a la
rehabilitacion de los usuarios del Hospital.

. Rehabilitacion Psicosocial: Su principal funcion consiste en lograr la reintegracion a la
vida cotidiana de los usuarios del servicio, asi como obtener un ambiente de vida satisfactorio,

esto se logra gracias al trabajo en equipo de especialistas en diferentes areas como: Educacion
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especial, Analisis Conductual Aplicado, Psicomotricidad, Terapia Familiar, Terapia de Pareja,

Psicomotricidad, Psicopedagogia, Terapia Ambiental.

Adiints
AGjUNLS

Suhdirecridnde Suhdireccidn del

Subdireccion de

r

salilida A

Jepartamento de
Servicios
Administrativos

Figura 6. Organigrama Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro

2.2.Explicacion del trabajo y secuencia de participacion en los distintos escenarios de

trabajo clinico.

El trabajo realizado en los diferentes centros incluyo diversas modalidades. En el Centro
Comunitario “Guillermo Déavila” y en el “Julian Mac Gregor” se contaba con un equipo de
atencion de 10 psicologos inscritos en la Maestria de Terapia Familiar y un supervisor. El papel

que desempefiaban los miembros del equipo variaba, en algunas ocasiones se trabajo en co-
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terapia, en otras con un solo terapeuta al frente y el resto del equipo y el supervisor del otro lado
del equipo. De acuerdo al modelo que estuviésemos revisando y considerando las necesidades
del sistema los miembros del equipo entraban a dar mensajes, a los consultantes durante la sesion

y en las supervisiones con modelos posmodernos trabajabamos con equipo reflexivo.

La forma de trabajo durante las sesiones terapéuticas, en su mayoria, se dividian en
diversas etapas que abarcaban la presesion, sesion, intercesion y postsesion. En la precesion se
discutia y analizaba con el equipo terapéutico aspectos teodricos-metodologicos del caso, asi
como los objetivos del mismo y se planeaban intervenciones a realizar en esa sesion o en las
siguientes. Respecto a las actividades que realizaban los supervisores se encontraban el estar
enfocados en la atencion de las familias en el centro y en la formacion de como terapeutas de los
alumnos a su cargo. Lo cual conseguian a través de la evaluacion de las problematicas, propiciar
espacios de reflexion y aprendizaje para los alumnos, disefio de intervenciones en forma

conjunta, entre otras.

Por otro lado en el Centro Comunitario “San Lorenzo” se trabajo de diferentes formas,
una de ella fue dividir al equipo de diez en dos equipos con cinco miembros cada uno y se
trabajo en la modalidad de co-terapia y los otros tres miembros del equipo permanecia en la
misma aula, posteriormente se hacias una pausa para comentar el caso entre todos y al concluir la
terapia se hacia la postsesion. Después esta modalidad cambio y algunos casos se trabajaron de

manera individual y otros en equipo; haciendo las supervisiones narradas.

En el psiquidtrico se trabajo en dos areas, consulta externa y Paidea algunos casos se
trabajan en co-terapia y otros de manera individual, en estas sedes no hay supervisiones como
tal, solo se comentan los casos con las supervisoras si se tienen dudas al respecto, pero la

mayoria de los casos eran revisados por supervisores de la Facultad.

El Centro Comunitario “Los Volcanes” estd conformado por una alianza entre un grupo
llamado “Pueblos Unidos del Sur” y la Facultad de Psicologia. Los servicios de psicologia estan

a cargo de la Maestra en Psicologia Asuncion Valenzuela como directora y la Maestra en
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Psicologia Rosario Mufiéz. Ambas con amplia experiencia en atencion clinica. Se cuenta
también con otras tres Maestras que supervisan el trabajo de los alumnos. La forma de atencién
es la siguiente: se llama para hacer cita o se acude al centro para sacar una cita (si es posible se
atiende en ese momento). Se dan de una a tres entrevistas de evaluacion. Después se decide si se
daré un tratamiento, una orientacion o se canalizard a otra institucion especializada (por ejemplo
psiquiatria). El caso después de la primera o segunda entrevista se presenta al grupo y a las
maestras para ser discutido y evaluado. Este proceso es parte del formato ensefianza-aprendizaje
que tiene el centro. Si el caso no es presentado en grupo, la asesoria del caso es por parte del

supervisor asignado a cada alumno. La supervision es narrada.
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“La epistemologia es siempre e inevitablemente personal y
aquello a demostrar esta siempre en el corazén del explorador:
écudl es mi respuesta a la pregunta de la naturaleza del conocimiento?”

Gregory Bateson

1. ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL DEL MARCO TEORICO
EPISTEMOLOGICO QUE SUSTENTA EL TRABAJO:

Es dificil llegar a un acuerdo acerca de cuadndo se inicio el campo de la Terapia Familiar,
ya que, como es costumbre en las ciencias sociales, no hay un solo evento que defina el inicio de
una corriente, pero si muchos momentos dentro de la historia, que son puntas de lanza para el

desarrollo. Este es el caso de la Terapia Familiar, por lo cual, trataré de abordar los momentos

mas definitivos desde su inicio hasta su consolidacion.

1. 1. Analisis tedrico conceptual de los fundamentos de l1a Terapia Familiar Sistémica y

Posmoderna.
1.1.1 El Zeitgeist: La posguerra y su impacto en el campo de la psicologia

La segunda guerra mundial termind en 1945 con el triunfo de los aliados sobre el régimen
Nazi. El regreso de los soldados americanos a sus lugares de origen marcé algunos cambios en

las organizaciones familiares y sociales. La década que sigui6 al término de la guerra estuvo
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llena de reintegraciones familiares, de problemas en aquellas parejas que habian estado
separadas, de una economia en recuperacion y de una explosion en la tasa de natalidad (el
llamado “baby boom”). Las familias se enfrentaban a problemas nuevos, y la intervencion
psicologica se volvia cada dia mas comun y menos estigmatizada (Goldenberg y Goldenberg,
1996). Los servicios de salud publicos se hacian accesibles a los veteranos de guerra y la

demanda por los especialistas en salud mental aumentaba.

La ideologia dominante en la psiquiatria Americana, era sin duda el tratamiento
psicoanalitico individual, sin embargo, el nuevo momento social llamaba a la necesidad de

considerar a los individuos en su contexto familiar.

En el campo de la psicologia, fueron muchos los tedricos que comenzaron a ver la
necesidad de tratar las psicopatologias dentro del marco de la estructura familiar. Nathan
Ackerman, psicoanalista y psiquiatra infantil intent6 definir el rol de la familia como una unidad
dinamica psicosocial. Al trabajar con pacientes esquizofrénicos correlaciond las enfermedades
psiquiatricas con el nucleo familiar. Harry Stack Sullivan, influenciado por la sociologia y la
psicologia social, enfatizd el rol de las relaciones interpersonales en la formacion de la
personalidad. Por su parte, Luman Wynne asocio la colitis ulcerada con los problemas familiares.
Don Jackson y Murray Bowen quienes serian de mayor importancia para el desarrollo del
campo, fueron entrenados (y ampliamente influenciados) por Sullivan y su colega Frieda
Fromm-Reichman. Jackson trabajo con pacientes con colitis y llegd a la misma conclusion que
Wynne, mientras que Bowen desarroll6 teorias en las que se establece que la patologia surge de
las fallas en las relaciones intergeneracionales (Sanchez y Gutiérrez, 2000; Goldenberg y

Goldenberg, 1996).

Fue en este contexto histérico en el que ocurrieron cambios que serian de gran
importancia en el ambiente psicoldgico y psiquiatrico. La introduccién del pensamiento
cibernético, la Teoria General de los Sistemas y el trabajo de Gregory Bateson, serian
acontecimientos que cambiarian para siempre la manera de mirar a los individuos, las familias y

sus problemas.
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1.1.2  Cibernética de primero y segundo orden

En 1942, en Nueva York, se llevo a cabo la primera de las conferencias auspiciadas por la
Fundacién Josiah Macy. Estas conferencias serian el punto de encuentro de algunos de los mas
grandes ingenieros, matemdticos y cientificos sociales de la época. Las conferencias
permitieron que existiera un vasto intercambio interdisciplinario entre los participantes y
tratarian temas como la comunicacion en referencia a la regulacion y el control.

En el mismo afio, Norbert Wiener acufio el termino Cibernética, y junto con John Von Neumann
se convertirian en dos de los actores mas importantes en el desarrollo de esta nueva
epistemologia, que de acuerdo a Keeney (1983) es una alternativa a nuestras formas habituales

de conocer.

Por cibernética, los autores se referian al estudio de los sistemas autoregulados, es decir,
los que a través de la retroalimentacion (feedback) pueden autocorregirse. La retroalimentacion
comunica al sistema que se ha alejado de su equilibrio normal, y el sistema toma alguna accion
que le permite regresar a la estabilidad, pues es un sistema homeostatico. Un ejemplo clésico de
esto, es la accion del termostato, que al ser informado a través de su interruptor de un cambio en
la temperatura del ambiente, manda una sefal para que su sistema regrese a la temperatura
previamente fijada. Una de las caracteristicas de estos sistemas autoregulados, seria que podian
reducir al minimo las perturbaciones del ambiente, al regresar a la estabilidad. De acuerdo a
Boscolo y Bertrando (1996) en esta concepcion cibernética (que tiempo después seria entendida
como cibernética de primer o6rden), “el cambio no era visto como un continuum, sino era como

el paso de un fotograma a otro en una pelicula cinematogrdafica” (p.71).

Al traducir esta ideas a la psicoterapia, se explico a la familia como un sistema que
sometido que a perturbacion modificaba sus condiciones para hacerlas semejantes a las de inicio.
Un sintoma era entonces la manera en que el sistema familiar reducia y se estabilizaba frente al
cambio (Boscolo y Bertrando, 1996). Esta idea fue prevalente entre las diferentes escuelas de la
Terapia Familiar, e inform6é muchas de las ideas y las técnicas que se desarrollaron en sus

1nicios.
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Sin embargo, la idea cibernética de la homeostasis, se concentraba en el no-cambio, y no
explicaba muchas de las variabilidades dentro de los sistemas familiares. Los tedricos
comenzaban a darse cuenta que la familia y otros grupos sociales no podian ser descritos solo a

través de las ideas de retroalimentacion negativa y la homeostasis.

En 1968, Magoroh Maruyama propone que pueden existir dos tipos de retroalimentacion:
la ya conocida retroalimentacion negativa (morfostasis) que podia explicar la estabilidad, y la
positiva (morfogénesis) que explicaba el cambio (Bdscolo y Bertrando, 1996). Lynn Hoffman
escribe el articulo “Deviation-Amplifying Processes in Natural Groups” en 1971, introduciendo
las ideas de Maruyama al campo de la Terapia Familiar (Anderson, 1997). Tomar en cuenta la
retroalimentacion positiva, permitié que los terapeutas se alejaran de la idea que el sintoma
siempre representaba una funcidn autocorrectiva.

Aunado a lo anterior, las ciencias pasaban por un cambio paradigmatico en la manera de
entender al observador y a lo que este observaba. Muchos teoricos establecieron la idea de que el
observador siempre influencia lo que observa, pues no puede estar separado de su teoria, de sus
prejuicios, ideas, preferencias etc. (Anderson, 1997). Todo lo anterior llevé a Heinz Von
Foerster a acufiar un nuevo término “la cibernética de la cibernética”. Esta idea representa un
salto en los niveles de abstraccion, pues el primer momento de la cibernética consideraba a los
sistemas observados, mientras que este segundo momento (esta meta-cibernética) considera a los

sistemas observantes.

Para la cibernética de segundo orden, el observador deja de ser ajeno a lo que observa, y
se entiende como parte del todo, afectando y siendo afectado por el sistema del que es parte. La
introduccion de esta idea, representd uno de los cambios mas importantes y que significarian,
entre otras cosas, la presencia de grandes diferencias epistemoldgicas entre los distintos modelos
de trabajo en Terapia Familiar, ademas del cuestionamiento de una realidad objetiva. La
terapeuta informada por la segunda cibernética no se entenderia mas a si misma como una agente

de cambio externo, sino que pasaba a formar parte del sistema de interacciones de la familia.
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1.1.3 Teoria General de los Sistemas, Bateson y la Teoria del Doble Vinculo

Otra de las teorias que seria tanto contemporanea, como complementaria a la

epistemologia Cibernética, fue la Teoria General de los Sistemas (TGS).

Fue el bidlogo Ludwing Von Bertalanffy, en la década de los 40, quien idea la TGS,
buscando proponer una teoria general de la organizacion de los sistemas de todo tipo (Eguiluz,
2004). El autor define los sistemas como complejos de elementos en interaccion y, menciona que
los avances en el pensamiento matematico dieron paso a entender la preponderancia de explicar
los organismos de manera sistematica, generalizando los conceptos cientificos basicos. Ademas,
el método empirico-intuitivo ofrecidé principios basicos que han sido utilizados de multiples
maneras, tales como los de totalidad, suma, centralizacion, diferenciacion, sistemas cerrados y

abiertos, finalidad, equifinalidad, etc. (Bertalanfty, 1976).

Otra de las ideas proveniente de la TGS es la idea de que todos los sistemas existen
dentro de otros sistemas, es decir, todo es parte de todo. Un sistema es relacional porque existe
en relaciéon a los demds, y nunca fuera de ellos. Esta idea tendria gran importancia en el

desarrollo de la Terapia Familiar.

La sobrevivencia de los sistemas vivos, depende de dos procesos: la morfostasis, que es
la tendencia del sistema hacia la estabilidad, y la morfogénesis, que se refiere a aquellas
conductas del sistema que permiten la creatividad, innovacién y cambio (Becvar & Becvar,

2006). Estos cambios son dependientes de la retroalimentacion que llega al sistema.

La Cibernética y la Teoria General de los Sistemas, constituyeron un nuevo paradigma
para las ciencias. No solamente revolucionaron la fisica y las matematicas, sino también las
ciencias sociales, pues marcaron una ruptura de la ciencia antes y después de ellas.
Representaron una nueva manera de mirar el mundo, retando la idea de que los sistemas pueden
ser explicados de una manera linear, como causa-efecto, e introduciendo la idea de que las partes
que componen un sistema son menos importantes que las interrelaciones que ocurren entre las

partes (Goldenberg y Goldenberg, 1996). El mismo Bertalanffy (1976) mencion6 que la TGS,
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ha contribuido a la expansion de la teoria cientifica, conducido a nuevas visiones y principios y

ha abierto nuevos problemas “investigables”.

Fue en las conferencias Macy donde Gregory Bateson, antropdlogo y etndlogo adquirio
muchas herramientas conceptuales que le permitirian desarrollar teorias y conceptos que

formarian las bases de lo que ahora conocemos como Terapia Familiar (Eguilaz, 2004).

Al inicio de los afios 40, Bateson habia tenido contacto con las ideas y el trabajo de
Milton Erickson, un psicélogo experto en el campo de la hipnosis. El antropdlogo se intereso en
los procesos comunicacionales que ocurrian en las interacciones de Erickson y sus pacientes. En
la conferencia Macy de 1942, Bateson conoci6 el trabajo de Norbert Wiener, y se relaciond con

otros grandes tedricos.

Al reconocer que los conceptos de las ciencias “duras” podian ser aplicados a las ciencias
sociales y del comportamiento, Bateson, sin saberlo, delineaba el inicio de un nuevo campo en la
psicologia: la Terapia Familiar. Fue ¢l quien reconocié que los principios cibernéticos y de la
TGS podian ser aplicados al campo de la comunicaciéon humana, e incluso al campo de la
psicopatologia, y fue el primero en reconocer que la familia era similar a un sistema cibernético

(Hoffman, 1981).

Ademas de sus contribucion con la Teoria del Doble Vinculo (que sera explicada mas
adelante), Bateson, llegd a la conclusion de que los sistemas familiares siempre van a tener una
lista circular de soluciones alternativas manteniendo asi cierta estabilidad aun con la presencia de
sintomatologia (Hoffman, 1981). También, influenciado por la Teoria General de los Sistemas,
propuso la idea de la “pauta que conecta”, que dice que, en algin nivel estructural, existe
congruencia entre las leyes que gobiernan diferentes tipos de eventos (Bateson, 1991). El creia
que los procesos y estructuras que se encuentran en los seres humanos, estdn también en la
naturaleza, y que la forma de organizar las relaciones entre los dos era a través de historias
(Becvar y Becvar, 2006). Su trabajo como antropélogo, le permitid traer al iniciante campo de la
terapia familiar algunos conceptos que explicaban el funcionamiento de las familias en su

contexto social. Uno de estos conceptos es la esquismogénesis, que identifica los procesos de
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reaccion mutua. A través de este término, Bateson introdujo la idea de dos tipos de reaccion
mutua, idea que mas tarde seria desarrollada ampliamente por Jackson en el MRI. Estos tipos de

reaccion mutua eran la simetria y la complementariedad.

Bateson logré entender dos formas en que los procesos de desviacion funcionaban: una
secuencia estabilizadora (idea influenciada por su concepcion cibernética) y una intensificacion
que producia la destruccion del sistema. El entendid que, para que el sistema siguiera
funcionado, se adaptaba logrando hacer pequefios cambios a demandas pequefias del contexto, y
grandes cambios a demandas mayores. A estas respuestas correctivas, les dio el nombre de

cambios de primer y segundo orden.

Bateson habia sido introducido a la Teoria de los Tipos Logicos, que postulaba que hay
una discontinuidad entre una clase y sus miembros, ya que la clase no puede ser miembro de si
misma, lo que la hace estar en un lugar de abstraccion distinta, un distinto tipo logico (Elkaim,
1997). Esto puede ser ejemplificado por la frase de Epimenides de Creta, quien dijo “Todas las
personas de Creta son mentirosos”. El problema es que siendo miembro de la clase (todas las
personas de Creta), Epimenides es un mentiroso, y no podemos creerle, y si estuviese diciendo la
verdad, la frase es incorrecta, es paraddjica. Si existiera una diferencia, dos tipos logicos, entre la

clase y los miembros no existiria la paradoja.

Para 1952, la Fundacion Rockefeller patrocind a Bateson para que dirigiera un proyecto
en el rol de las paradojas en la comunicacion El proyecto tom6 lugar en Palo Alto, California, en
las instalaciones del Hospital de Veteranos y los miembros del equipo fueron Jay Haley, William
Fry y John Weakland (Bateson, 1991), a los que pronto se unié Don D. Jackson (Becvar y
Becvar, 2006).

Bateson y su grupo, en Palo Alto, estudiaban los diferentes estilos comunicacionales de
los pacientes esquizofrénicos. Uno de sus mayores intereses de este grupo eran las pautas de la
transaccion esquizofrénica (Hoffman, 1981).

Después de sus observaciones, llegaron a la conclusion de que habia patrones paraddjicos

de comunicacidn siempre presentes en el contexto de los pacientes con esquizofrenia. Con esta
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idea, publicaron en 1956 “Hacia una teoria de la esquizofrenia”, introduciendo el concepto del

doble vinculo que se entiende como “una comunicacion a muchos niveles en que una demanda

manifiesta en un nivel, era solapadamente anulada o contradicha en otro nivel” (Hoffman,

1981, p. 29).

En el articulo (Bateson, Jackson, Haley y Weakland, 1956), los autores listan los

ingredientes necesarios para un doble vinculo:

AN

Dos o mas personas, de las cudles, uno es designado la victima

Una experiencia repetitiva

Un mandato u oracion negativa

Un mandato u oracion que entra en conflicto con el anterior, en un nivel abstracto

Un tercer mandato u oracion que prohibe que la victima escape de la situacion
Finalmente, todos estos ingredientes dejan de ser necesarios cuando la victima ha

aprendido a percibir su universo con patrones doble-vinculares.

En lo que se refiere a los efectos que tendra el doble vinculo, los autores hipotetizaron

que el individuo perderd la capacidad de distinguir entre los distintos tipos logicos. Hablan

también de los ingredientes que se requieren para que se dé esta situacion (Bateson, 1991,

Becvar y Becvar, 2006):

1.

Cuando el individuo es parte de una relacion intensa, en la que es vitalmente importante
que discrimine el tipo de mensaje que se le estd comunicando para que pueda responder
correctamente.

Y el individuo se encuentra en una situacion en que la otra persona expresa dos oraciones
en las que una niega a la otra.

Y el individuo no puede hacer comentarios acerca de los mensajes que se le han
transmitido, para asi poder discriminar a cudl de ellos responder. No puede

metacomunicarse.
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La Teoria del Doble Vinculo, sin lugar a dudas, fue el parte aguas que permitié el inicio
de la investigacion en un contexto familiar. Bateson, Haley, Jackson y muchos otros,
comenzaron a ver patrones interrelacionales en la familia que explicaban muchas de las
respuestas que habian sido entendidas como respuestas tipicas de esquizoftrenia.

Después de haber escrito el articulo, Bateson se alejo de la investigacion con el grupo de
Palo Alto, para dedicarse a la investigacion de la comunicacion en los pulpos (Bateson, 1991).
Sin embargo, su legado para el campo de la Terapia Familiar Sistémica, es invaluable, y sigue
siendo considerado como la base epistemolodgica en la que los terapeutas familiares basamos

mucho de nuestro trabajo.

Lo que seguiria a este primer momento de la investigacion de los sistemas familiares,
representaria el inicio y el fuerte establecimiento de la Terapia Familiar Sistémica como un

nuevo paradigma en la atencion psicoldgica.

1.1.4 La teoria de la comunicacion humana, y el establecimiento de la terapia familiar

Después de el trabajo en la Teoria del Doble Vinculo, y como resultado de su éxito, en
1959 se inici6 una nueva institucion en Palo Alto, California: el Mental Research Institute (MRI)
con el fin de continuar la investigacion en la Terapia Familiar (Sanchez y Gutiérrez, 2000). En el
inicio, el MRI fue precedido por Don D. Jackson, quien invité a Virginia Satir, Jules Riskin, Paul
Watzlawick, y John Weakland, entre otros, a trabajar con ¢él. A pesar de que continuaban su
trabajo con esquizofrénicos y sus familias, el Instituto expandioé sus horizontes a otro tipo de
problematicas como las escolares, la violencia juvenil, desordenes psicosomaticos, etc. (Becvar y

Becvar, 20006).

Fue en el MRI que, como consecuencia a la investigacion desarrollada con Bateson, Don
D. Jackson, Janet Beavin y Paul Watzlawick comenzaron a trabajar en una Teoria de la
Comunicacion. Al trabajar con las familias analizaban el sistema, aplicaban conceptos de la

cibernética e investigaban los procesos de comunicacion (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Hoffman (1981) describe una de las técnicas que Jackson y el grupo de MRI realizaban

para estudiar la comunicaciéon humana: Uno de los investigadores ponia una grabacion de la
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entrevista a una familia y los demas del grupo trataban de adivinar qué tipo de patologia existia
de acuerdo a la interaccion familiar. Estos procesos se analizaban a través de tres conceptos de la
gramatica: la sintaxis, la semantica y la pragmatica.Esta investigacion, fue la primera de los
trabajos que constituirian al MRI en Palo Alto, California, como uno de los principales centros

de investigacion en el campo.

En 1967, Don Jackson, Janet Beavin y Paul Watzlawick publican “Teoria de la

Comunicacion Humana” y en la que especifican cinco axiomas de la comunicacion:

1. LA IMPOSIBILIDAD DE NO COMUNICAR: Si aceptamos que toda conducta es una
comunicacion, ya no manejamos una unidad-mensaje, sino mas bien un conjunto fluido y
multifacético de muchos modos de conducta. No hay nada que sea lo contrario de conducta,
por lo cual es imposible no comportarse. Por mucho que lo intentemos, es imposible no

comunicar.

2. TODA COMUNICACION TIENE UN ASPECTO DE CONTENIDO Y UN
ASPECTO RELACIONAL: Toda comunicacion implica un compromiso. Al comunicarse,
no solo se transmite informacion, sino que también se imponen conductas. Estas dos
operaciones se conocen como aspectos “referenciales y conativos”.

El aspecto referencial transmite informacion y es sinonimo de contenido. El aspecto conativo
se refiere a que tipo de mensaje debe entenderse que es y, por ende, a la relacion entre los
comunicantes. El primero transmite los “datos” de la comunicacion, y el segundo como debe

entenderse dicha comunicacion.

3. LA PUNTUACION DE LA SECUENCIA DE HECHOS: La puntuacion organiza los

hechos de la conducta y por ende, resulta vital para las interacciones en marcha.

4. COMUNICACION DIGITAL Y ANALOGICA: La comunicacion analdgica es todo
lo que sea comunicacion no verbal. El lenguaje digital cuenta con una sintaxis ldgica, pero
carece de semantica, mientras que el lenguaje analdgico, posee la sintaxis pero no una

semantica adecuada.
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5. INTERACCION SIMETRICA Y COMPLEMENTARIA. Todos los intercambios
comunicacionales son simétricos o complementarios, segun que estén basados en la igualdad

o la diferencia.

Estos axiomas buscan explicar la importancia pragmatica de estos conceptos. Todos se
encuentran interconectados y sirven para explicarse entre si mismos (Watzlawick, Beavin y

Jackson, 1991). Con esto se muestra el cambio de paradigma de lo lineal a lo interrelacional

Para los miembros fundadores del MRI, lo més importante sobre la pragmatica de la
comunicacion humana, era saber que “las familias debian trabajar en resolver sus problemas por
medio de discusiones bien argumentadas en las que los miembros procurasen mantener un

balance entre la autonomia y la dependencia hacia los demés” (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Con el trabajo hecho por el grupo en Palo Alto, fue posible aprender acerca de las
consecuencias que la comunicacion doble vincular generaba en los pacientes esquizofrénicos y
con otras problemadticas. La paradoja o doble vinculo comenzd a figurar, no solo en el campo
psicoterapéutico, sino también en campos como la matematica o la logica.

Es necesario hacer una menciéon de lo que los cambios paradigmaticos ya mencionados,

significaron en la practica terapéutica.

Una vez que la Terapia Familiar habia dado sus primeros pasos, los terapeutas se
encontraban en una disyuntiva: reencuadrar sus conocimientos de acuerdo a una perspectiva que
tomara en cuenta a la familia como un todo, o mantenerse en una posicion clinica linear, en la
que lo tnico que se buscaba era la solucion a la patologia, sin tomar en cuenta las interacciones.
Esto no fue una tarea fécil, y solo pudo lograrse a través de un importante cambio en la mente del

terapeuta: un cambio epistemologico (Keeney, 1983).

Hasta antes de la TGS y la cibernética, la psicoterapia consideraba al individuo y no al
sistema. Al pasar de lo individual a lo colectivo, el interés se trasladdé de la explicacion del
comportamiento individual, a la observacién de las interacciones entre éste y su medio, su

familia (Andolfi, 1991).
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Segun Andolfi (1991), hay tres aspectos de la Teoria de los Sistemas que son de suma

importancia en las terapias relacionales:

1. La familia como sistema en constante transformacion.
2. La familia como sistema activo que se auto gobierna.

3. La familia como sistema abierto en interaccidn con otros sistemas.

El cambio de ver al individuo como tal a verlo dentro de su contexto, significo no solo un
rompimiento con normas establecidas, sino también una forma innovadora de entender la

psicopatologia.

En cuanto a las investigaciones respecto al Doble Vinculo, a la paradoja, los estudiosos
de la conducta y de las interacciones humanas, explicaban que “en la naturaleza de la paradoja,
hay algo que encierra importancia pragmdatica inmediata... la paradoja no solo puede invadir la
interaccion y afectar nuestra conducta y nuestra salud mental, sino que también pone a prueba
nuestra creencia en la congruencia” (Watzlawick, Beavin y Jackson. 1991, pp. 173). La
paradoja dejaba de ser solo un concepto, y se convertia en un elemento importante para la salud

mental. Era pues necesario, para el universo de la terapia, comprenderla, e incluso, utilizarla.

A partir de estas nuevas maneras de mirar, se desarrollaron técnicas de intervencion inter-
relacionales, que permitieran al terapeuta desarrollar su trabajo de una manera circular,
relacional. Sin embargo, se gestaba también una nueva revolucion de pensamiento, una
evolucion en las ideas cibernéticas, que otra vez vendria a cambiar la manera de explicar la

realidad y la manera de hacer terapia.

A excepcion de los modelos estructural y estratégico en la terapia familiar, las diferentes
escuelas han asumido con el tiempo una postura que es congruente con la cibernética de segundo
orden. Sin embargo, los cambios en el pensamiento de los teodricos y clinicos, fueron también
influenciados por un paradigma emergente, que representaria un cambio fundamental en la
manera de entender la realidad, y que marca el momento actual de la terapia familiar, esto es el

paradigma posmoderno.
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1.1.4 Modernidad, posmodernidad y la multiplicidad de realidades.

Resulta importante hablar de un cambio paradigmatico en la historia de las sociedades del
mundo, para poder asi hablar de lo que ahora se conocen como modelos posmodernos de
intervencion terapéutica. Este cambio de paradigma es el paso de una epistemologia moderna a

una epistemologia posmoderna.

Gergen (1992) ha categorizado los finales del siglo 18 el principio del siglo 19 como el
periodo en el que florecio el romanticismo, una perspectiva que ponia énfasis en lo no visto, “las
fuerzas sagradas que se movian dentro de las personas”. Estas fuerzas daban significado a la vida
y a las relaciones interpersonales. Durante el siglo 19, la perspectiva romantica fue opacada por
la perspectiva modernista. Esta tiltima, proveia con una visién muy practica en la que la verdad
tenia que ser buscada a través de observacion sistematica y razonamientos rigurosos. René

Descartes abogo por que el ser humano pensara de si como la “primera verdad”.

Bajo un paradigma moderno, la historia de la humanidad consistia en el progreso
continuo a través de los medios cientificos. Es entonces cuando aparece la metafora de la

maquina, y se entiende el comportamiento humano cémo condicionado por el ambiente.

El ideal de madurez para los hombres era un individuo autébnomo e independiente. Las
personas modernas eran, entonces, mas confiables, tenian mas conocimiento y eran menos
“quijotescas” que las personas romanticas, pues no respondian a la inspiracion o la pasion, sino
mas bien a la razén, cuya voz era considerada como clara y honesta. También se presento el
pensamiento democratico, y se establecid que la respuesta a los problemas sociales se encuentra
en la ciencia, que junto al conocimiento poseido por los “expertos” tomaron un lugar prioritario,
pues proveian a la sociedad con un conocimiento objetivo acerca de una realidad que siempre
esta presente. Este pensamiento permed a la sociedad, llevandola a la idea de que la ciencia iba
algin dia a liberarla de la vulnerabilidad hacia la naturaleza y de las cadenas sociales que la

ataban (Grenz, 1996).
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La ciencia de la modernidad se concentraba en ser objetiva, ordenada, con causas
lineales, basada en el método cientifico y en ser racional y/o empirica, y debido a que los
motivos de la ciencia tenian que ver con la creacion de teorias ahistdricas y asociales, es decir,
universales y que pudieran generalizarse, la modernidad dio lugar a una psicologia que buscaba
entender verdades absolutas acerca de los hombres. Es asi como nacieron la Psicologia
Estructuralista, funcionalista, el psicoanalisis y el conductismo, entre otros (Grenz, 1996). En la
modernidad, el rol del terapeuta era el de un “ingeniero social” (Becvar y Becvar, 2006), un
papel mucho mas directivo y con metas en llevar al paciente hacia un mejor conocimiento de si
mismo, o hacia los objetivos de la escuela terapéutica con la cual estuviera asociado. En esta
vision, el paciente acude al “experto” por ayuda para resolver sus dificultades, y espera recibir de
¢l una solucion que le permita convertirse en un ser productivo.

La patologia es un concepto presente para la Psicoterapia moderna, y, debido a que hay un
concepto general de “normalidad”, pueden hacerse inferencias y diagnosticos acerca de aquellos

individuos que se alejan de la mayoria saludable.

La posmodernidad aparecio a finales del siglo 19 y principios del 20, como una critica al
pensamiento moderno y como resultado del nuevo contexto tecnologico, pues la presencia
invasiva de las tecnologias de saturacion social habian modificado la idea de identidad de las
personas, haciéndola mas difusa y multiple, alejandola de el centro fuerte y estructurado
caracteristico de la época moderna (Bertrando y Toffanetti, 2004). Todavia hasta 1960, la
modernidad parecia ser la cosmovision dominante en las sociedades occidentales (Grenz, 1996).
No fue sino hasta después de 1960 que la postura posmoderna comenz6 a saturar la vida en todos

los niveles.

Francis Lyotard (en Bertrando y Tofannetti, 2004, p. 292), quien se cree acuiid el
término, dice que la posmodernidad es “un profundo escepticismo sobre la validez universal de
los componentes narrativos singulares, o de las versiones tedricas de cada situacion humana”. El
posmodernismo surge como una reaccion a la creencia modernista en un conocimiento objetivo y
a una verdad absoluta. Segun Becvar y Becvar (2006) lo mas significativo de este cambio, ha
sido el salto de los hechos a las perspectivas tomando en cuenta la importancia del discurso y el

lenguaje.
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Este movimiento se aleja de la busqueda de verdades fundamentales (recordemos que
para el pensamiento moderno, el conocimiento era certero, objetivo y bueno), y presenta la
vision de que nuestra realidad es sin duda subjetiva, y que habitamos un mundo en el que existen
muchas versiones de la realidad, la cual es construida dia a dia (Limoén, 2005). Los hechos son
reemplazados con perspectivas y se desecha la vision de una realidad unica, pues no hay un solo
conocimiento, sino diferentes perspectivas, no solo una realidad, sino una multiplicidad de

realidades a través de la construccion personal e intersubjetiva de estas.

MODERNIDAD POSTMODERNIDAD
e Absoluta e Relativa
e Objetiva e Subjetiva

e Exclusiva e Inclusiva

REALIDAD

Y e Busca Experimentar

VERDAD

e Busca Descubrir

¢ Busca Dictaminar e Busca Interpretar

| L ¢ BuscaCompartir

e Busca Relacionar

e Busca Conquistar

e Busca Ensenar

e Una sola vision e Perspectivas

Figura 7. Realidad y verdad bajo las perspectivas moderna y posmoderna

Una influencia teérica importante, que tendria gran relevancia para el movimiento hacia
una epistemologia posmoderna en la Terapia Familiar fue el trabajo de los bidlogos Francisco
Maturana y Humberto Varela, quienes durante la década de los 70, estudiaron los sistemas
autopoiéticos y como estos se adaptan a su entorno. El concepto de Autopoiesis se refiere a la
capacidad que tienen los organismos para auto-organizarse con respecto a su entorno, es decir a
través de las interacciones entre los propios elementos del organismo (entendido desde el
micronivel-célula-, hasta el macronivel —ser humano), éste, se auto-preserva y se modifica de

acuerdo a su estructura. La estructura y la funcion del organismo van siempre de la mano, en un
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proceso dialéctico. Cuando ocurre un cambio en el entorno, el organismo se adapta, pero la
manera en que se adapta o acopla, dependera de la afinidad o compatibilidad con el medio. Si no
se da el acoplamiento, se entiende que no hubo afinidad con ese tipo de contexto, es decir, si dos

sistemas no son afines, terminaran su relacion (Andersen, 1994).

Pero, ;como pudieron ser aplicados estos conceptos al area de la terapia familiar? Si
entendemos que los seres humanos son organismos autopoiéticos, entendemos entonces que
conservan su estructura, su organizacion, pero que al interactuar con su medio, pueden
organizarse de nuevas maneras, solo si el medio es compatible con la estructura inicial (Lipchik,
2005). Cada ser humano, como las células, posee muchas funciones que le permiten adaptarse a

los distintos contextos.

El lenguaje es una de las estructuras biolodgicas de los seres humanos, y es a través de ¢l
que pueden darse interacciones con el medio (sistema-entorno), interacciones que, al ser
adecuadas y afines, pueden generar un cambio, una nueva adaptacion, una diferencia. De esto
surge la idea de que no existe entonces una sola realidad, sino un sinniumero de posibilidades que
dependen de nuestras interacciones con el mundo que nos rodea, y de que nunca hay solo una

solucion a los problemas, sino muchas soluciones posibles (Elkaim, 1998).

El trabajo de Maturana y Varela, aunado al conocimiento de la teoria general de los
sistemas, la cibernética y la teoria de la comunicacion, sento las bases para lo que hoy se conoce

como terapias Constructivistas.

La perspectiva constructivista esta basada en la idea de que “en el proceso de percibir y
describir una experiencia, construimos no solo un aprendizaje personal acerca de la realidad, sino
una realidad misma (Becvar y Becvar, 2006, p. 91)”. De acuerdo a Molina (2001) “EI
constructivismo no niega la existencia de una realidad fisica ontologica, lo que cuestiona es la
capacidad humana de representarse fielmente esa realidad” (p.41). Una postura constructivista
significa entender la realidad de cada persona como unica, pues cada quien la construye de
acuerdo a la estructura interna y al lenguaje. La realidad no desaparece, sino que es distinta de

acuerdo al observador.
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Durante el auge de la postura constructivista, también surgié otra postura posmoderna
que explicaria la “realidad” a través de la lingiiistica y la hermenéutica: el construccionismo
social.

La consideracion del lenguaje y su contexto nos introduce al campo del
construccionismo social, en el cual se entiende que el lenguaje es un marco de referencia y que,
un cambio en el lenguaje, es un cambio en la experiencia de la realidad. Wittgenstein (1963)
propuso que el lenguaje adquiere significado a través de la practica social. Lo anterior deriva en
la idea de que la creacion de cualquier tipo de significado se logra a través de la
intersubjetividad, ya que no hay una realidad fuera de la relacion de los individuos. Esta es una
de las mas importantes diferencias con el constructivismo, pues la manera de puntuar el mundo,

la realidad, no es entendida como resultado de la estructura biologica.

Para los socio-construccionistas, se entiende entonces que la creacion de posibilidades
ocurre en las interacciones con el medio, en las conversaciones. Para Andersen (1994), estas
conversaciones debieran ser “adecuadamente inusuales”, permitiendo entonces cierta afinidad
que permita la auto-preservacion de las personas, pero generando cierto nivel de diferencia que
permita un salto hacia una nueva adaptacion al medio, como si diferentes maneras de adaptarse

crearan también diferentes mundos posibles.

El foco en este tipo de terapia es el cambio de significados en las narrativas que los
clientes hacen de sus vidas (Limoén, 2005).Las terapias Postmodernas, dan preferencia al

lenguaje, las metéaforas y las historias que los clientes cuentan de sus vidas.
A pesar de las diferencias entre el constructivismo y el construccionismo social, ambos

pueden ubicarse bajo el paraguas de la postura posmoderna al proponer que las realidades de los

individuos se construyen.
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Tabla 1. Similitudes y Diferencias entre el constructivismo y el construccionismo
social

SIMILITUDES
e Fl saber es una construccion

e El conocimiento no es una representacion fiel de una representacion independiente
de nosotros.

e Lo observado no es una entidad en si misma y separada de quien observa
(dualismo sujeto-objeto).

DIFERENCIAS
e Para el constructivismo, la mente y la realidad construida residen en el sujeto,
mientras que para el construccionismo residen en las relaciones sociales y en la
construccion de significado a través del lenguaje.

e Para el constructivismo, mente y realidad estan ligadas a una —ontologia-
lingiiistica que denomina como entidad; para el construccionismo, participan de
las diferentes formas de relaciones.

Fuente: Bertrando, P. y Toffaneti, D. (2004), p.295.

En el ambito de la Terapia familiar, el posmodernismo ha influido en diferentes modelos
y ha representado una nueva orientacion sociocultural. Ademés de ver a las familias como
sistemas abiertos que son influidos por muchos sistemas sociales, se da importancia al lenguaje
en la terapia, busca incluir las acciones sociales, las criticas culturales y sociales como parte del
proceso terapéutico (Limoén, 2005). Ademas, la psicologia posmoderna da cabida a la posibilidad
de realidades diferentes, siendo la construccion de la realidad terapéutica un proceso llevado a
cabo a través de la relacion cliente-terapeuta. El cliente es visto como experto en si mismo, y el
terapeuta juega un papel de facilitador para el cambio en la narracion que el primero hace de su
vida. El terapeuta, (segiin Limon, 2005, p.6) “intenta, de manera activa, aprender acerca de las

perspectivas y comprensiones del cliente”.
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En una psicoterapia posmoderna, el terapeuta respetara las posturas de los clientes,
recordando que no hay ninguna verdad absoluta, sino diferentes construcciones de la realidad, y

que cada una de las perspectivas es valida (Becvar y Becvar, 2006).

Esta manera de entender a los seres humanos, en constante cambio, en constante
construccion, permite entonces deslindarnos de la idea de que solo puede haber una manera de
hacer las cosas en terapia, e introducir la idea de los mundos posibles, las nuevas oportunidades
que se generaran en las conversaciones y que pueden ser de utilidad cuando los consultantes se

encuentran estancados en alguna problematica.

A continuacién analizaré los distintos modelos de trabajo en terapia familiar: sus bases

tedricas, antecedentes, personajes importantes y distintas formas de trabajo.

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

2.1 Modelo Estructural
De acuerdo a una vision sistémica, el hombre no puede entenderse lejos de su contexto.
El afecta al mundo en el que vive, mientras que también es afectado por este. No es un ente
aislado, sino uno activo y reactivo dentro de diversos sistemas sociales. Por lo anterior, para el
modelo Estructural de Terapia Familiar, el marco de referencia del terapeuta es un cuerpo de
teoria y técnicas que estudian al individuo en su contexto social. El objetivo de la terapia es

modificar la organizacion de la familia.
2.1.1 Antecedentes Y Exponentes Principales

Salvador Minuchin, nacido en Argentina en 1921, es considerado el arquitecto del

enfoque estructural de la Terapia Familiar. Ademas de Minuchin, otros terapeutas que han
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contribuido al desarrollo del modelo estructural son: Harry Aponte, Charles Fishman, Stephen
Greenstein, Jay Haley, Braulio Montalvo, Bernice Rosman y Marianne Walters.

Minuchin desarroll6 los principios de esta nueva manera de entender a las familias, en su
mayoria, a través de su trabajo con sobrevivientes del holocausto y con familias de un nivel
socioeconomico muy bajo. Trabajar con ese tipo de familias, permitié a Minuchin entender que
las familias desarrollan una serie de estructuras que les permiten organizar sus interacciones
(Becvar y Becvar, 2006). Con esta idea, el argentino habria de desarrollar una forma de terapia
que buscara alterar las estructuras familiares, con la intencidon de provocar un cambio en los

patrones disfuncionales de interaccion.

Para Minuchin, el fundamento de la Terapia de Familia, es que el terapeuta se asocia con
la familia con el objetivo de cambiar su organizacion, de modo que la experiencia de sus
miembros, se modifique (Minuchin y Fishman, 1984). Lo importante para la Terapia Estructural
es: ‘“‘conceptualizar al hombre en sus circunstancias” (Minuchin, 1979). Esto se hace

concentrandose en modificar el presente y no explorar el pasado.

De acuerdo a Minuchin (1979) las funciones de la familia sirven dos objetivos distintos,
la proteccion psico-social de sus miembros (interno) y la acomodaciéon a una cultura y la
transmision de esa cultura (externo). Ademas de estas funciones, la familia provee al individuo
con identidad y un sentido de separacion. La primera se logra a través del sentido de pertenencia
que cada miembro posee con respecto al grupo, mientras que la segunda se logra a través de la

participacion en diversos subsistemas familiares y extra familiares.

En nuestra cultura, es comun asociar a la familia con aquella instituciéon que no produce
estrés. Estamos acostumbrados a ver en television grupos de personas que viven en total armonia
y sin ningln tipo de dificultad, sin embargo la familia “normal” esta estructurada como un
sistema sociocultural abierto, que se transforma y se reestructura, lo cual permite que la armonia

no sea una constante absoluta. A lo anterior, Minuchin dice:

Todo lo que sabemos con seguridad es que cada escenarios es un experimento en

la forma de vivir, por lo cual, sera llevado a cabo en un campo inestable, lleno de
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trampas visibles y escondidas. La unica seguridad es que habra errores, y debido
a ellos, también habrdan conflictos, soluciones y crecimiento (Minuchin, 1984,

p.45).

2.1.2 Principios Basicos

La Terapia Familiar Estructural considera como fundamentales tres conceptos:

Estructura, Subsistemas y Limites.

e Estructura Familiar. La Terapia Familiar Estructural enfatiza los patrones de interaccion
dentro de la familia, y son estos patrones los que permiten conocer la estructura y la
organizacion basicas del sistema (Becvar y Becvar, 2006). Para Minuchin, la estructura
familiar se define como “el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactuan los miembros de una familia” (1974, p.86). Las transacciones
repetidas establecen pautas de como ha de dirigirse la familia, y estas pautas regulan la

conducta de los miembros de la familia.

Para que un sistema familiar asegure su existencia, debe tener suficientes pautas,
disponibilidad de pautas alternativas y la flexibilidad para moverlas si es necesario (Minuchin,

1979).

e Subsistemas. Para el modelo estructural, el sistema familiar se organiza de la siguiente

manecra:

-El Subsistema Conyugal. Dos adultos se unen con la intencidon de construir una familia. Las

cualidades mas importantes son su complementariedad y la acomodacion mutua.

-El Subsistema Parental. El subsistema conyugal se diferencia para desempefar la tarea de
socializar un hijo. Esto debe hacerse sin renunciar al mutuo apoyo y trazando limites de
acceso y exclusion para el nifio. El subsistema conyugal debe seguir existiendo a pesar de la

formacion del subsistema parental.

-El Subsistema Fraterno. El primer laboratorio social en que los nifios pueden experimentar

relaciones con sus iguales.
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La regla entre los subsistemas para el funcionamiento familiar es la jerarquia (Becvar y Becvar,

2006).

e Limites. Los limites en las familias no son visibles, sin embargo, si tienen la capacidad de
delinear el contacto entre los individuos y los subsistemas . Para Minuchin, la idea de limites
implica reglas o preferencias en los tipos de relacion entre los subsistemas. Cada subsistema,
tiene su propia identidad, sus propias funciones y sus propias maneras de relacionarse

(Becvar y Becvar, 2006). La teoria describe tres tipos de limites:

-Limites Claros. Son firmes y ademas flexibles. En las familias en las que existen este
tipo de limites, los miembros son apoyados y nutridos y se les proporciona cierto grado
de autonomia. Representan un balance ideal entre apoyo, sustento e inclusion y libertad

para experimentar,  individuarse y ser uno mismo.

-Limites Rigidos. Se refieren al desenganche o a la desvinculacion dentro de los
sistemas. Los miembros de la familia con este tipo de limites estan aislados entre ellos y
también de la comunidad. No existe lugar para la negociacion y el acceso entre los

subsistemas es limitado.

-Limites Difusos. Este tipo de limites es caracteristico de las familias aglutinadas. Es el
opuesto de los limites rigidos, pues hay demasiada accesibilidad y las distinciones
necesarias entre los subsistemas no se han establecido. En familias con este tipo de

limites, se pierde la independencia, la autonomia y la experimentacion.

Las familias deben establecer limites que sean claros y utiles. El establecer limites
muy rigidos o muy difusos, da origen a familias desligadas y aglutinadas,
respectivamente, permitiendo que el campo sea fértil para la patologia y la mala

comunicacion dentro del sistema.

Ademas de los principios anteriores, la Terapia Estructural considera que las familias
pueden ser consideradas como funcionales o disfuncionales dependiendo de su estructura.

Una familia funcional esté caracterizada porque sus interacciones sirven para cumplir con
las necesidades de los individuos y del sistema. Estan tan bien caracterizadas por estructuras que

son adaptables y flexibles.
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De acuerdo a Minuchin (1979), el esquema conceptual de una familia normal presenta
tres etapas:

1. Una familia se transforma, adaptandose y reestructurandose para seguir funcionando.
2. La familia posee una estructura que solo puede observarse en movimiento.

3. Una familia se adapta al estrés de un modo tal que mantiene la continuidad y permite

reestructuraciones.

Cuando un estresor sobrecarga los mecanismos de adaptacion de la familia, puede
originarse la disfuncion. En estos casos, la Terapia Familiar postula que uno de los miembros de
la familia serd el portador del sintoma. A este miembro se le llama también “paciente
identificado”. Hoffman (1981) dice que el sintoma es el producto de un sistema familiar
disfuncional, y que si el sistema familiar se vuelve mas “normal” dentro de la terapia, el sintoma

desaparecera.

En lo que se refiere al proceso terapéutico, hay tres axiomas de la terapia estructural

segiin Minuchin (1974):

e La vida psiquica del individuo no es exclusivamente un proceso interno. El

individuo influye sobre su contexto y es influido por este.

¢ Las modificaciones en una estructura familiar, contribuyen a la produccién de cambios en

la conducta y los procesos psiquicos de cada uno de los miembros del sistema.

e Cuando un terapeuta trabaja con la familia, su conducta se incluye en el sistema. Debido
a que la estructura familiar no es facil de observar, es necesario que el terapeuta obtenga

datos y el diagnostico a través de su interaccion con la familia.

Minuchin y Fishman (1984) dicen que las metas conjuntas entre el terapeuta y la familia
son: librar de sintomas a quien es portador en la familia, reducir el conflicto y la tension para la

familia y aprender nuevos modos de superar dificultades.
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Etapas del Tratamiento

Minuchin (1979) identificé tres fases en la terapia estructural:

e Elterapeuta se une a la familia y asume una posicion de liderazgo.

o El terapeuta realiza observaciones y plantea interrogantes, para asi poder estableces un

esquema organizativo de la estructura familiar.

e El terapeuta transforma la estructura familiar a través de las intervenciones terapéuticas

que facilitardn el cambio y la modificacion de la estructura familiar.

Para este modelo, la clave del éxito terapéutico consiste en que la familia sea capaz de

hacer cambios en su estructura de acuerdo a las circunstancias y al desarrollo de sus miembros.

2.1.3 Tecnicas

A continuacion se presentan las técnicas de intervencion estructural descritas por

Minuchin y Fischman (1984):

e Espontaneidad. Un terapeuta espontaneo es capaz de emplear diferentes aspectos de si

mismo como respuesta a diversos contextos sociales.

e (Co-participacion. Significa unirse al sistema familiar para hacer que los miembros se
sientan comprendidos. Es mas de una actitud que permite el desarrollo de todas las
intervenciones terapéuticas y que nunca debe de separarse de la habilidad del terapeuta

para cuestionar.

e Planificacion. Planificar la intervencién sirve en un primer momento para dar al terapeuta
elementos basicos de la estructura de la familia. Permite hacer hipdtesis, pero nunca debe

sustituir a la coparticipacion.
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Para lograr el cambio en la terapia, los autores proponen que se cuestione la organizacion
de la familia con el propdsito de reorganizarla y de iniciar la bisqueda de nuevas pautas de
interaccion. Existen tres tipos de cuestionamiento, el cuestionamiento del sintoma, el de la
estructura de la familia y el de la realidad familiar. Cada uno de ellos contiene técnicas

particulares que a continuacion explico:

Cuestionamiento del Sintoma

Busca modificar la concepcién de la familia en cuanto al sintoma, debido a que el
sintoma no se encuentra en el paciente identificado, sino en las pautas interaccionales familiares.
El cuestionamiento del sintoma se logra a través del reencuandramiento. El
reencuadramiento se da cuando el terapeuta intenta convencer a la familia de que el mapa de la
realidad trazado por ellos, puede ser modificado e incluso ampliado. Las técnicas del

reencuadramiento son:

e FEscenificacion. El terapeuta busca que los miembros de la familia interactien en
presencia de ¢l o de ella. Es entonces cuando el terapeuta interviene para generar cambios en las

modelidades de interaccion. Existen tres movimientos:
-Interacciones Espontaneas
-Provocar interacciones

-Interacciones alternativas

o Intensidad. La fuerza con la que el terapeuta transmite el mensaje, debe variar de acuerdo

a lo que se busca cuestionar. Para provocar intensidad se utilizan las siguientes técnicas:
-Repeticion del Mensaje
-Repeticion de interacciones isomorficas

-Modificacion del tiempo
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-Cambio de la distancia

e Enfoque. El terapeuta selecciona una parte de la realidad familiar y la destaca, ademas de

que selecciona un tema para trabajar sobre ¢€l.

Cuestionamiento de la estructura de la familia

Con esto se aumenta o se disminuye la proximidad entre los miembros de la familia, con
la intencién de dar lugar a diferentes modos de pensar, sentir y actuar.

El cuestionamiento de la estructura de la familia se logra a través de la reestructuracion.
En ocasiones, el terapeuta tendrd que interponerse en las interacciones familiares con el objetivo

de que se generen o se acomoden las estructuras . Lo anterior se hace a través de tres técnicas:

e Fronteras. Busca que los miembros de la familia participen en el subsistema
correspondiente y no en otros. El delineamiento de fronteras se logra al limitar las interacciones

y se basa en dos técnicas:
-Distancia psicoldgica: a través de maniobras espaciales o indicadores cognitivos.

-Duracion de la interaccion: busca que se ensayen las fronteras fuera del contexto

terapéutico a través de tareas.

o Desequilibramiento. Busca cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros de un
subsistema. Es una técnica complicada, pues desafia el condicionamiento social del terapeuta,
sin embargo, por su intensidad y fuerza, es generadora de cambios en las interacciones. Tiene

tres formas:
-Alianza con miembros de la familia y alianzas alternantes.
-Ignorar a miembros de la familia.

-Coalici6n contra miembros de la familia.
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e Complementariedad. Permite que los miembros vivencien su pertenencia a una entidad
mayor a si mismos. Esta técnica busca modificar las relaciones jerarquicas, cuestionandolas de

tres maneras:
-Cuestionamiento del problema
-Cuestionamiento del control lineal

-Modo de puntuar los sucesos

Cuestionamiento de la Realidad Familiar

Intenta modificar la vision de la realidad de los miembros de la familia. Las familias
llegan a terapia con un conjunto de esquemas que legitiman su organizacion, que explican su
realidad. La intervencion terapéutica busca ayudar a la familia a modificar su vision del mundo,
les ofrece una realidad diferente, lo que a su vez, modificara su estructura. Se hace a través de

tres técnicas:

e Construcciones. Busca cuestionar la realidad construida por la familia y ayudarles a

construir una nueva. Transmite el mensaje de que existen otras alternativas a través de:

-Simbolos universales. El terapeuta apoya sus intervenciones en instituciones o acuerdos

que rebasan el &mbito de la familia.

-Verdades familiares. El terapeuta utiliza la concepcion del mundo que tiene la familia,

para generar nuevas alternativas.

-Consejo especializado. El terapeuta basa sus explicaciones en su propia experiencia,

conocimiento y sabiduria.

e Paradojas. Son una contradiccién que resulta de premisas incongruentes. Se utilizan de

acuerdo al grado de resistencia al cambio que presentan las familias.
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e Lados Fuertes. Todas las familias contienen elementos positivos y es esencial que el
terapeuta sea capdz de reconocerlos y ocuparlos en su tarea de construir una nueva realidad

familiar.

2.1.4 Criticas Al Modelo Estructural

Una de las criticas que Becvar y Becvar (2006)hacen al enfoque estructural, es que define
tipos ideales de estructuras y comportamientos en un contexto que enfatiza la relatividad. Sin
embargo, los autores dicen que la anterior inconsistencia es balanceada por el enfoque en las

dimensiones tales como jerarquia, limites, reglas y roles.

Hoffman (1981) dice que una de las fortalezas del modelo estructural de Minuchin, es
que tiene un método claro y una teoria que es consistente con ese método y que es un modelo

normativo y util.

Becvar y Becvar (2006) dicen que el modelo provee una mezcla tinica entre la cibernética
de primer y segundo orden, lo que permite utilizar un marco de referencia no lineal en un

contexto lineal.

2.1.5 Conclusiones

El enfoque estructural de la terapia de familia ha sido, quizd, el modelo que mas ha
influido en el crecimiento de esta area y es util para reconocer los patrones, procesos y
transacciones de los sistemas familiares. La aplicacion del sistema estructural es muy util para el

diagnostico y la intervencion con las familias, pues orienta el sentido de la terapia hacia una meta

definida.

Sin duda, entender la estructura familiar nos permite ver que el trabajo del terapeuta no es
simple, pues la terapia familiar estructural, implica entrar al mundo de las familias, entender su
sistema y convertirse en parte de ¢l, todo con la intencién de modificar los patrones que no

funcionan y ayudar a aquellos que nos buscan.
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2.2 Modelo Estratégico

Haley (1986) dice que la terapia estratégica, no es un enfoque o teoria especial, sino solo
una manera de nombrar los tipos de terapia en los cuales el terapeuta asume la responsabilidad de
influenciar a los pacientes de una manera directa. Sin embargo, la terapia estratégica se ha
consolidado como una fuerte escuela entre las terapias sistémicas y conviene pues, echar un

vistazo a sus origenes y a sus principios mas importantes.

2.2.1 Introduccion y antecedentes del modelo

Nardone y Watzlawick (1990), dicen que el modelo estratégico nace de una sintesis
evolutiva entre las teorias sistémicas, el estudio de Gregory Bateson sobre la comunicacion y el
trabajo de Milton Erickson. Coincidentemente, el principal exponente del modelo estratégico,
Jay Haley, tomo parte activa en estos tres momentos, dandole estas experiencias la oportunidad

de proponer una nueva manera de hacer terapia.
e (Gregory Bateson y la comunicacion.

En 1952, Gregory Bateson inicia un proyecto en Palo Alto, California que, ha de cambiar,
para muchos terapeutas, el foco de la terapia individual a una interaccional. Los miembros de
este equipo son: Jay Haley, John Weakland, Don D. Jackson y William Fry. Para 1956 publican
“Hacia una teoria sobre la Esquizofrenia”, que marca la importancia de estudiar los procesos
comunicacionales en las familias con pacientes psiquiatricos. El equipo de Bateson trabaja por
diez afios, dando lugar a una de las investigaciones mas importantes para el campo de la Terapia
Familiar Sistémica. En 1958 se crea el Mental Research Institute, lugar que alberga a los
pioneros de este campo. Se habla pues de pautas de comunicacion, de la imposibilidad de no
comunicar, de la puntuacioén de las secuencias de los hechos...en fin, el individuo deja de ser la
unidad mas pequefia de estudio o de informacidon, y se torna importante estudiar las

interacciones.
e Integracion de las teorias sistémicas

En 1967 Jay Haley deja Palo Alto y se dirige a Filadelfia, donde trabaja con Salvador

Minuchin y Braulio Montalvo. Puede observarse la influencia del enfoque estructural de
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Minuchin en el trabajo de Haley, quien retoma la importancia de la estructura familiar, las

jerarquias, el poder, las alianzas y coaliciones.

En 1976 Haley deja Filadelfia y funda, junto a Cloé Madanés, el Instituto de Terapia
Familiar en Washington, DC. Alli, entrena terapeutas a trabajar con el enfoque estratégico para
la terapia familiar, que pone énfasis en la directividad y planeacion del terapeuta en el proceso

terapéutico.
e Eltrabajo de Milton Erickson

Desde 1952, cuando inici6 su trabajo con Bateson, Jay Haley comenz6 también una estrecha
relacion con Milton Erickson. Erickson es considerado un maestro en el enfoque estratégico de la
terapia desarrollado a través de su extenso trabajo con las técnicas de hipnosis. Aun en los
momentos en que no usaba hipnosis de una manera formal, su estilo de trabajo solo reflejaba su
orientacion hacia ese arte (Haley, 1986). Por lo anterior podemos deducir que su enfoque es una
extension logica de las técnicas hipnoticas, y que Erickson logré transferirlas al area terapéutica.
De la observacion del trabajo de Erickson con la hipnosis, Haley retoma la importancia de que el
hipnotista inicie lo que ha de pasar en la terapia, ademds de muchas de las técnicas de

intervencion paraddjica, anecddticas y la importancia del uso de metaforas.

2.2.2 Exponentes principales y sus aportaciones

e Jay Haley

Como se ha dicho antes, Jay Haley fue el primero en acufar el término que describe al
enfoque estratégico, diciendo que solo es una manera de nombrar la terapia en la que el terapeuta
asume la responsabilidad de influenciar a los pacientes de una manera directa (Haley, 1986). A
través de lo aprendido con Erickson, Haley también pudo incorporar a su modelo algunas de las
ideas de su maestro: la idea de que la gente puede ser cambiada, la maleabilidad del espacio y el
tiempo, ademads de ideas especificas acerca de como dirigir a otra persona a que se vuelva mas

autonoma.
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De Erickson, Haley retoma los procedimientos hipndticos que su maestro usaba: el
hipnotista dirige a otra persona a que cambie su comportamiento de una manera espontanea,
estableciendo asi una paradoja, ya que una persona no puede responder de una manera
espontanea. En lo anterior, se comunican dos niveles de mensajes al mismo tiempo (“Haz lo que
yo digo” y “No hagas lo que yo digo”). Lo unico que el sujeto puede hacer es adaptarse a la
directiva cambiando su comportamiento. La terapia directiva coloca al paciente en situaciones
paraddjicas que no puede resolver si no se deshace de su sintoma y es cuando se ve forzado a
generar cambios. La meta del terapeuta en este enfoque es siempre generar un cambio rapido que
pueda llevar a otros cambios en la vida de los pacientes (Haley, 1990).

Este autor pone énfasis en que se intervenga en la estructura jerarquica escondida (pero
que se refleja a través de los patrones de interaccidon), y asi impedir que se mantengan las

secuencias de comportamientos que sostienen el sintoma (Becvar y Becvar, 2006).

Haley también pone énfasis en entender el ciclo vital de la familia y en tener un buen
enganche en la primera sesion. Lo anterior se logra, dice el autor, a través de lograr seguir las

cuatro etapas de la entrevista inicial (Haley, 1976):
- ETAPA SOCIAL. La familia es recibida y se siente comoda
- ETAPA DEL PROBLEMA. Se aborda el tema del problema mencionado.

- ETAPA DE INTERACCION. Se pide a los miembros de la familia que se

comuniquen entre ellos.

- ETAPA DE ESTABLECIMIENTO DE METAS.

El enfoque de Haley es explicado por Becvar y Becvar (2006) como orientado por el

método y enfocado al problema.

e C(Cloé Madanés.

El trabajo de Clo¢ Madanés encaja perfectamente con los principios de Jay Haley, sin
embargo, ella enfatiza la importancia de las jerarquias incongruentes, ademdas de introducir un

rango mayor de creatividad (Becvar y Becvar, 2006).

59



O o e
Skl I
MARCO TEORICO

La autora también distingue (y retoma del trabajo de Haley) las etapas del ciclo vital de

las familias (Madanés 1981):

e El periodo de enamoramiento

e La etapa temprana del matrimonio
e El nacimiento de los hijos

e La etapa media del matrimonio

e La separacion de padres e hijos

e Jubilacién y tercera edad

En cuanto al trabajo del terapeuta, Madanés (1981) dice que debe disefiarse una
intervencion que esté de acuerdo con la situacion social y que, la primera tarea de este enfoque es
definir el problema presentado de manera tal que se pueda resolver.

2.2.3 Principios Bdasicos

Caracteristicas que Madanés (1981) dice acerca del enfoque estratégico:

Es un enfoque pragmatico en el que se espera que el terapeuta esté al pendiente del

proceso terapéuticos.

e Enfatiza lo analogico al conceptualizar un problema como un medio de comunicacion de

una persona con otra.

e Las metas de la terapia son: (1) prevenir la repeticion de secuencias y (2) introducir

mayor complejidad y nuevas alternativas
e Los pasos a seguir dentro del enfoque son:
= FEl terapeuta decide quién esta involucrado en el problema y de qué manera

* Decide una intervencion que cambie la organizacion familiar para que el problema deje

de ser necesario.
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¢ El enfoque asume que toda la terapia es directiva de una manera u otra, y que las
directivas son la técnica terapéutica mas importante. Mientras mas claro sea el problema,

mas facil disenar las directivas.

A continuacidn se describen a mayor profundidad algunos otros puntos que son pilares de

la terapia estratégica.

e Metdfora y sintoma. Haley (1976) dice que debe recibirse el sintoma del paciente como

una analogia, es decir algo que significa algo mas. Para el terapeuta familiar, el sintoma siempre
se relaciona con las interacciones familiares del paciente, por lo cual, buscara siempre datos que
se relacionen con la ecologia o red social de cada persona. En la mayoria de los enfoques
terapéuticos, se busca (de una manera o de otra) cambiar la metafora del paciente acerca de su

sintoma.

e La terapia familiar como un triangulo, Haley (1976) dice que un matrimonio no se

compone de solo una diada, sino de unidades de tres personas, siendo la tercera un observador,
un terapeuta, un amigo, padre o hijo. El terapeuta es sin duda un ente activo en la relacion de
pareja mientras €sta se encuentra en terapia. Si el terapeuta es capaz de pensar en términos de
tres, podra facilitar el cambio, pues sabe que su presencia y las coaliciones que hace tienen una

influencia en la pareja.

o Jeraguia. Madanés (1981) dice que algunas parejas escogen un sintoma como una
manera de balancear el poder. Estas parejas experimentan una incongruencia en cuanto a la
jerarquia. Normalmente, la persona con un sintoma se encuentra en una posicion inferior a la otra
que la ayuda. Sin embargo, la persona que ayuda se encuentra en una posicion inferior al no
poder ayudar a eliminar el sintoma. Becvar y Becvar (2006) dicen que para Haley, la
organizacion familiar se encuentra en problemas cuando se presentan coaliciones en diferentes

niveles de la jerarquia.

e Cambio. De acuerdo a Haley (1986), la meta general del terapeuta es cambiar los
patrones de interaccion de las personas sintomaticas, ademds de extender el rango de

experiencias de esas personas (proveyéndoles de nuevas maneras de pensar, sentir y
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comportarse). El terapeuta busca introducir posibilidades y extender el rango de habilidades en la

vida del paciente.

2.2.4 Técnicas Directivas

Para que un proceso terapéutico sea exitoso, es importante que el terapeuta sea capaz de

dar directivas de una manera eficaz y adecuada (Haley, 1976).

DIRECTAS. Se planean con la meta de
cambiar las interacciones entre los miembros
de la familia. Las intervenciones estan
dirigidas hacia:
* Involucrar a miembros
desenganchados
Promover consensos o
Incrementar intercambios positivos
Dar informacion . )
Ayudar a que una familia se organize
de foma mejor al establecer reglas y
limites generacionales.

Para Papp (en Madanés, 1981) consisten
en dar consejos, explicaciones y
sugestiones

PARADOIJICAS. Son deliberadas, pues el
terapeuta quiere ayudar a la familia a
cambiar, pero sin pedirles que cambien. Se
usan cuando las familias se resisten al
cambio.

Papp (en Madanés, 1981) dice que estas
directivas pueden ser exitosas cuando la
familia desafia las instrucciones del
terapeuta

SIMPLES.
Involucran a una o dos personas.

COMPLEJAS.
Involucran a toda la familia.

Figura 8. Las Tareas Directivas
Fuente: Madanés, 1981).

Las Etapas de la Intervencion Paradodjica descritas por Haley (1976) son:

1. Se establece una relacion con la intencidon de generar un cambio.

Se define el problema claramente

Se definen metas claras

A

Se ofrece un plan que deja ver la directiva paraddjica como algo razonable

Se descalifica respetuosamente la autoridad que se encuentra sobre el problema
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6. El terapeuta es quien debe prescribir la directiva paraddjica

7. El terapeuta observa la respuesta y continia animando el comportamiento usual

8. El terapeuta no debe aceptar que se le d¢ el crédito por el cambio del paciente
Algunas de las técnicas que Haley (1986) sintetiza del trabajo de Erickson son las
siguientes:

Apoyar la Resistencia

Proveer al sujeto con una alternativa peor
Causar un cambio a través de la comunicacion metaforica
Apoyar una recaida

Apoyar una respuesta a través de frustrarla
El uso del espacio y las posiciones
Enfatizar lo positivo

Plantar ideas

Amplificar una desviacion

Amnesia y el control de la informacion
Despertar y desengancharse

Evitar la autoexploracion

Cuando se trabaja con familias en las que hay un nifio o adolescente problema, el objetivo

es lograr que éste deje su comportamiento sintomatico (que sirve una funcion para sus padres) al

mismo tiempo que logra que los padres renuncien a un sistema de interacciones que les ayuda

pero que tiene una funcion desafortunada en la familia. Madanés (1981) presenta tres estrategias

para lidiar con esta problematica:

1. Cambiar la accion metaforica. Se busca reemplazar un sintoma con otra accién que

tenga una funcion positiva para la familia sin los efectos indeseables del comportamiento

sintomatico.

2. Proveer a la familia con una metafora para el éxito en vez de una para el fracaso. Un

hijo sintomatico, de acuerdo a Madanés (1981), expresa a través de su comportamiento los

63



O o e
Skl I
MARCO TEORICO

fracasos de los padres. El terapeuta puede poner a prueba nuevas maneras a través de las cuales
el hijo problema sea util para los padres, sin necesidad de su sintoma.

3. Cambiar la Solucion Metaforica. El comportamiento del nifio problema es una
solucion y una metafora a los problemas de los padres. Si el terapeuta logra que el
comportamiento sintomdtico deje de tener ese sentido metaforico, el comportamiento serad
desechado.

Si se trabajara con un adolescente con un problema severo, Madanés (1981) propone que
se intensifique la jerarquia de los padres. Si la madre fuese soltera, se pide al familiar o tutor mas

significativo para el adolescente que asista a la terapia.

El foco debe estar en utilizar y respetar lo que la familia considera importante. Los pasos
para disefar una tarea son: pensar en el problema con base en la secuencia que se da en la familia

para mantenerlo y encontrar una directiva que pueda cambiar las cosas.

2.2.5 Consideraciones y reflexiones generales

e Cuestiones éticas

Algunos de los principales problemas éticos en el campo de la psicoterapia, tales como el
intercambio justo o el control de informacidn, son comunes a muchas otras profesiones (Haley,
1976). Cuando el terapeuta ha sido entrenado para ser un experto, tiene que ser capaz de tomar
responsabilidad de lo que pase en las sesiones, ademds de contar con una amplia gama de
técnicas para las diferentes situaciones que puedan presentarse.

Haley (1976) dice que los terapeutas desarrollaran una postura ética con el tiempo y la
experiencia. Creo sin duda que esta postura tiene que estar de acuerdo con la integridad personal

siempre recordando la responsabilidad que tenemos hacia los pacientes.

e Conclusiones

La terapia estratégica es sin duda resultado de una evolucion de las terapias sistémicas.
Una de sus fortalezas es su brevedad y su especificidad respecto al problema, las interacciones

que lo sostienen y la estructura jerarquica desequilibrada. Becvar y Becvar (2006) dicen que este
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enfoque, ademds de ser de particular influencia para las terapias breves, es uno de los mas

consistentes con el énfasis cibernético de la terapia familiar.

Entre las criticas que se hacen a este modelo, se dice que promueve la manipulacion de
los clientes, que es un enfoque superficial y que no es investigable. A lo anterior, Haley (1986)

presenta una defensa para su modelo.
o Reflexiones Personales

Al principio del curso me sentia un poco reacia hacia el enfoque estratégico debido a su
directividad. Hoy lo considero 1til y practico para la resolucion de problemas especificos y en el

trabajo con adolescentes y sus padres.

He disfrutado en especial las técnicas utilizadas por Jay Haley y Clo¢ Madanés, pues
requieren que el terapeuta sea flexible y capaz de adaptarse a lo que el paciente trae consigo al

ambito terapéutico

El enfoque surge, sin duda, bajo una cosmovision puramente modernista, por lo que se
cree que existe una Unica e irrevocable realidad. Lo anterior permite que puedan hacerse
inferencias y generarse estrategias que lleven al paciente al "bienestar”. Sin embargo, un enfoque
posmoderno diria que este enfoque presenta una vision mas del problema, y que no es la iinica de

mirarlo.

A pesar de lo anterior, me gusta la nocion de cambio que ofrece Haley (1986), que
supone que, ademds de lograr diferencias en las interacciones, se provea al paciente con nuevas

alternativas que puedan ser generalizadas a distintas areas de su vida.

2.3 Modelo Del MRI

2.3.1 Antecedentes

Una vez que se habia fortalecido la epistemologia sistémica en el trabajo con las familias
(debido en gran parte a la creacion del Mental Research Institute, al trabajo de Gregory Bateson

y su equipo en la teoria del Doble Vinculo, asi como a la publicacion de Pragmatics of Human
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Comunication) surgi6é en Palo Alto, en 1966, la inquietud de crear tratamientos mas rapidos
aunque igual de efectivos.

Influenciados por la terapia hipnoética breve de Milton Erickson, los analisis de Gregory
Bateson y el pensamiento constructivista (Eguiluz, 2004), se cre6 el “Brief Therapy Center of
the Mental Research Institute of Palo Alto” bajo la direccion de Richard Fisch con la
colaboracion de Paul Watzlawick, John Weakland, Art Bovin, y Lynn Segal, entre otros. A esta
modalidad de terapia se le ha llamado del MRI o Terapia orientada a Problemas.

Los fundadores del centro de Terapia Breve escribieron dos libros de mayor importancia:
Change, Principles of Problem Formation and Problem Resolution (Watzlawick, Weakland y
Fisch, 1974) y Tactics of Change: Doing therapy Briefly (Fisch, Weakland y Segal, 1994).
Ademas de eso, los asociados a este modelo cuentan con més de diez publicaciones, conferencias
en muchos lugares del mundo y el reconocimiento al modelo del MRI como pionero de la terapia

breve.

2.3.2 Principios Basicos

Esta modalidad de terapia consiste en un maximo de diez sesiones, en las que el terapeuta
se concentra en: 1) definir el problema en términos concretos, 2) entender lo que la familia y los
individuos han hecho ante el problema, es decir, cuales son las soluciones intentadas, 3) obtener
una definicién concreta del cambio a realizar, y 4) formular y poner en marcha un plan para
producir el cambio (Watzlawick P., Weakland J. y Fisch R., 1979).

El objetivo general de la terapia consiste en eliminar o reducir satisfactoriamente la
problematica del paciente, para eso, el terapeuta tendra que establecer metas y objetivos a cubrir,
para asi poder tener una guia de accidn con la cual dirigirse durante el proceso terapéutico.

Este enfoque da una especial importancia al cambio que sea mas rapidamente obtenible.
Se entienden entonces dos tipos de cambio, el de Tipo 1 que tiene lugar dentro de un sistema que
permanece sin modificaciones, y el cambio de Tipo 2 es aquél que cambia al propio sistema.

El modelo no busca las causas histéricas de los problemas que se presentan, y cree que
los pequefios cambios producirdn ain mas cambios debido a que, todas las personas se

encuentran insertas en ecosistemas que los afectan y por los que son afectados.
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-;Como se construyen los problemas?
La Terapia Breve del MRI (Watzlawick P., Weakland J. y Fisch R., 1979) marca una diferencia
entre los conceptos de dificultad y problema. Una dificultad es una situacion indeseable que
puede resolverse a través de actos del sentido comun, o que en su defecto, si no hubiese solucion,
tendrd que sobrellevarse. Problemas son aquellas situaciones o crisis que parecen irresolubles, y
que se crean y se mantienen cuando se enfocan mal las dificultades. Existen tres maneras en que

las dificultades pueden ser mal enfocadas:

e Las terribles simplificaciones: Se niega que un problema es un problema. A
pesar de que la situacion requiere de una accidon que pudiese mejorarla, se responde

negandola.

¢ El sindrome de utopia. Se emprende una accion cuando no es necesario (cuando

la dificultad no existe o no se puede cambiar).

e Las paradojas. Se realiza un cambio de Tipo 1 cuando se requiere un cambio de
Tipo 2 o viceversa. Lo anterior conlleva a “un juego sin fin” pues la accion se emprende a

un nivel equivocado

El modelo entiende los problemas como originados en la interrelacion de las diversas
partes del sistema. Cuando una dificultad es mal enfocada, y no se soluciona, los miembros del
sistema intentan resolverla a través de aplicar un efecto contrario al problema. Segun
Watzlawick, Weakland y Fisch (1974), esto es un error de tipo 16gico, pues no siempre hacer lo
contrario funciona. Las soluciones intentadas se vuelven entonces “mds de lo mismo”
manteniendo el problema dentro del sistema.

Bajo estas condiciones, el terapeuta breve tendra que alejarse de las soluciones antes
ofrecidas por la familia y tomar en cuenta dos elementos importantes (Fisch, Weakland y
Seagal, 2004) su capacidad de maniobra, que es la libertad para actuar de la manera que le
parezca mas conveniente, manteniendo siempre el control sobre el tratamiento y emprendiendo
acciones dotadas de proposito, y la postura del paciente, es decir, el respeto hacia sus valores,

creencias y prioridades.

67



O o e
Skl I
MARCO TEORICO

2.3.3 Tecnicas

El modelo del MRI contempla dos tipos de intervenciones: las principales y las generales
(Fisch, Weakland y Segal, 2004). Las primeras se refieren a aquellas intervenciones que se
utilizan cuando se ha recabado la informacién suficiente, y cuando se insertan en un plan de
trabajo con objetivos especificos, y dependen de la particularidad del caso. El segundo tipo de
intervenciones se refiere a aquellas que pueden ser usadas durante todo el proceso terapéutico y

en diversos tipos de casos. A continuacion se listan:

Intervenciones Especificas

e Forzar algo que solo puede ocurrir espontaneamente. Busca invertir el intento del

paciente de resolver su problema a través de suministrarle razones y directrices que lo

lleven a fracasar.

e Dominar un acontecimiento temido aplazandolo. El terapeuta buscara exponer al paciente

a la situacion problema, al mismo tiempo que le exige la ausencia de dominio sobre este.

e Llegar a un acuerdo mediante una oposicidon. Se indica al paciente colocarse en una

postura de debilidad ante sus problemas; es un intento de sabotaje benévolo.

e Conseguir sumision a través de la libre aceptacion. Se busca que las personas hagan sus

solicitudes de manera directa a los otros (y no de manera paraddjica). Para lo anterior, el
terapeuta podrd redefinir la benevolencia de las solicitudes directas y entendiendo las

solicitudes indirectas como algo inconscientemente destructivo.

e Confirmar las sospechas del acusador mediante la autodefensa. Esta técnica intenta crear

una interferencia entre el acusador y el defensor al reducir el valor informativo de su
comunicacion interpersonal, es decir, los sujetos no sabran si se estan refiriendo a los

hechos en cuestion.
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Intervenciones Generales

¢ No apresurarse. A través de instrucciones muy generales, se le pide al paciente que tome

las cosas con calma, pues cada cambio necesita un tiempo de adaptacion.

e El peligro de una mejoria. Se hace ver al paciente cuales serian los peligros de dejar su

sintoma no solo para ¢él, sino también para aquellos alrededor.

e Cambio de direccidon. Debido a que es importante que en la terapia breve se utilize lo que

el cliente ofrece, el terapeuta podria cambiar de postura, direccion y/o estrategia. Es

necesario que esto sea comunicado al paciente.

e CoOmo empeorar el problema. Esta técnica subraya de una manera clara como es que el

paciente toma parte en la presencia de su sintoma. Al mostrarle cudles son las maneras en
que podrian empeorar las cosas, ellos pueden ver los peligros de regresar a las antiguas

soluciones.

Ademas de las anteriores, podriamos anadir la redefinicion o reformulacion y como una
técnica interventiva que es de gran utilidad para poder construir nuevos significados que sean
mas utiles para el o los pacientes, y la prescripcion del sintoma, como un método paraddjico que

ha probado ser de gran eficacia.

2.3.4 Consideraciones o reflexiones generales

Sin duda, la creacion del modelo de terapias breves del MRI, ha representado un parte
aguas en la historia de la terapia familiar sistémica. Este modelo ha sido base para la creacion de
otros modelos de terapia breve, ademds de contribuir al campo con técnicas claras y especificas
para el trabajo con las familias y los individuos.

Una de las grandes virtudes de este modelo es que se aleja de las etiquetas, es decir,
nombrar a los pacientes como sanos o enfermos, o a las familias como disfuncionales (Sanchez y
G., 2000). Sin embargo, podria discutirse la superficialidad del tratamiento al no darle un lugar
importante a los afectos, o a la profundizacion en diversos temas.

A pesar de lo anterior, el modelo del MRI sigue siendo aquel cuya creacion marcéd una

nueva etapa en la forma de hacer terapia de una manera como nunca antes se habia hecho.
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2.4 La Escuela De Milan

En el campo de la Terapia Familiar, se le ha llamado Escuela de Milan al modelo de
trabajo con familias que surgi6 en la ciudad de Milan, Italia en la década de los afios 70. Este
modelo ha evolucionado y pasado por diversas etapas, desde la incorporacion de técnicas
psicodinamicas, el purismo sistémico, la creacion de modelos de intervencion, y, el salto a los
modelos posmodernos que han hecho algunos de sus fundadores. Sin duda, la historia de esta
escuela es una de uniones, separaciones, generaciones y del legado vasto del modelo que nacid

por la influencia del modelo sistémico y que se convirtio en influyente del mismo.

2.4.1 Antecedentes exponentes y principios basicos

1950-1971

De acuerdo a Selvini, M. (1990), Mara Selvini Palazzoli comenzé su formacion
psicodinamica en los afios 50, sobre bases ortodoxas. Para 1963, Mara Selvini habia trabajado
con pacientes anoréxicas, y fue en ese mismo afio cuando escribio su primer articulo sobre el
tema. Sin embargo, a través de los afios ella comenz6 a sentir insatisfaccion ante la lentitud y los
resultados de la terapia individual, cuestion que la llevé a abandonar su modelo de trabajo y
comenzar a experimentar con la terapia familiar conjunta, basada en el estudio de la
comunicacion y de las relaciones humanas.

En 1967, Mara Selvini funda el “Centro per lo studio di la famiglia”, donde comienza
su trabajo con familias y con un primer equipo. En el periodo de 1967 a 1971, siguen
experimentando la terapia con familias desde una base psicoanalitica informada por las nuevas

1deas sobre la comunicacion humana.

1971

Las investigaciones del grupo de Gregory Bateson sobre la comunicacion humana y el
doble vinculo, ademas de la concepcion de la familia como un sistema, caracterizado por su
funcion homeostatica, y su capacidad de transformacion, llevan a algunos miembros del primer
equipo a decidir orientarse hacia el modelo sistémico. Estalla en 1971, una conflicto en el Centro

per lo Studio di la Famiglia, conflicto que lleva a una separacion del primer equipo y a la
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reorganizacion de uno nuevo. Mara Selvini, Giuliana Prata, Luigi Boscolo y Gianfranco Cecchin,
deciden entonces llevar el modelo sistémico a la practica de la terapia familiar y hacerlo de la

manera mas estricta y pura posible, alejdndose de las interpretaciones psicodindmicas.

1971-1978

El grupo de los ahora llamados “asociados de Milan” trabaja por ocho afios, tres dias a la
semana, sin goce de sueldo, dedicandose a la investigacion a través de la terapia. Retoman la
idea del Doble Vinculo y comienzan entonces su trabajo basados en los conceptos de la paradoja
patologica y la contraparadoja terapéutica, intentando asi cambiar las reglas del juego familiar
(Selvini, P., Béscolo, Cecchin, y Prata, 1988).

Durante este periodo, los asociados de Milan desarrollaron un modelo de entrevista que
les seria de gran utilidad para la formulacion y posterior puesta a prueba de sus hipotesis.

-La entrevista de Milan

Una vez que las familias solicitaban atencion en el centro, uno de los miembros del
equipo dedicaba un tiempo para hacer una primera entrevista telefonica, teniendo como guia una
ficha que contendria la informacion de la familia, ademas de las observaciones particulares del
terapeuta entrevistador. Los equipos de trabajo estan siempre conformados por un hombre y una
mujer dentro de la sesion y un hombre y una mujer detrds del espejo. Segun los asociados, esto
les permitia alcanzar un mejor equilibrio en sus interacciones con la familia.
El equipo también sistematiza la entrevista y la divide en cinco momentos (Selvini, P., et. al.,
1988):

° PRESESION. Se da lectura a la ficha de informacion, o el acta de la sesion

anterior seglin sea el caso. Se formulan hipotesis.

o DESARROLLO DE LA SESION. Esta parte tiene una duracion de
aproximadamente una hora en la que se recaba informacion y se observan los patrones de

interaccion.

o DISCUSION DE LA SESION. Los terapeutas salen a discutir con el equipo que
ha observado la sesion detras del espejo, y juntos, crean un mensaje final que es en casi

todas las veces, paradojico.
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o CONCLUSION DE LA SESION. Se establece la proxima cita (que en la
mayoria de las veces era establecida para un mes después), y se envia el mensaje

“bomba”, sin posibilidad a discutirlo.

o ACTA DE LA SESION. El equipo discute las reacciones observadas y formulan

previsiones, ademas de reportar todo lo ocurrido en el acta.

El modelo de entrevista ha influenciado grandemente el campo de la Terapia Familiar,
siendo comun su uso para la formacion de terapeutas.

El periodo de 1971 a 1978 es muy fructifero para el equipo. Con su idea de la
contraparadoja, desarrollan técnicas de intervencién como la connotacion positiva y los rituales
familiares, ademas de el sistematico modelo de entrevista. Desarrollan también los conceptos de
hipotesis, neutralidad y circularidad (Selvini, P., Boscolo, Cecchin, y Prata, 1980), que vendrian

a ser una de sus mas grandes aportaciones al campo epistemologico.

1978-1980

Después de un arduo trabajo, en 1978 el equipo escribe “Hipothesizing, circularity and
neutrality: three guidelines for the conductor of the session” (Selvini, P. et.al., 1980). En el
articulo, los autores identifican tres conceptos basicos para poder llevar a cabo una sesion
familiar de una manera exitosa. Los tres principios se convirtieron en una de las aportaciones

tedricas mas importantes de este modelo. A continuacion se explican:

> HIPOTESIS. El terapeuta debe tener la capacidad de construir una hipétesis basada en la
informacion que posee. Esto le permitird tener un punto de partida para comenzar su
investigacion. Si la hipdtesis resultase erronea, se tendra que generar otra con base en la
informacion que se recab¢ al tratar de verificar la primera hipotesis. La hipotesis no es verdadera
o falsa, sino solamente util para conocer mas acerca del funcionamiento del sintoma en relacion

a las interacciones familiares.

> CIRCULARIDAD. Es la habilidad que tiene el terapeuta para dirigirse en la sesioén, con

base en la retroalimentacion que obtiene de la familia acerca de las diferencias y el cambio. Para
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que en la entrevista se desarrolle un interrogatorio circular, tendré que tocarse a cada uno de los

miembros en relacion a los otros.

El interrogatorio circular es entonces “uma técnica de entrevista eminentemente
relacional” (Rodriguez, 2004, p. 167), que ademds provee a la familia la oportunidad de

entenderse sistémicamente y no solo como individuos.

Un equipo de la universidad de Iowa (Fleuridas, Nelson, y Rosenthal, 1986) propone

cuatro tipos de preguntas:

o De la definicion del problema. Se utilizan para obtener informacion de cada

miembro acerca de su perspectiva del problema.

° De la secuencia de interacciones. Se examinan las interacciones de la familia

respecto al problema.

o De comparacion y clasificacion. Con estas preguntas se exploran las creencias ,
valores, mitos, pensamientos y sentimientos de cada uno de los miembros, y como estos

son similares o difieren de los del resto de la familia.

o Preguntas interventivas. Estas preguntas sirven para retar, informar o intervenir a

los miembros de la familia con la intenciéon de que estos intenten nuevos
comportamientos. Solo deben utilizarse después de que se haya obtenido suficiente

informacion y se hayan probado las hipotesis.

Fleuridas, et.al. (1986) también proponen una dimension temporal para cada tipo de
preguntas (presente pasado y futuro hipotético). El entrevistador tiene la posibilidad de
investigar, dentro de cada dimension temporal, acerca de: a) diferencias, b) acuerdos y

desacuerdos y ¢) explicaciones y significados.

Basada en la anterior clasificacion, Rodriguez (2004), propone una matriz de preguntas
organizadas en tres dimensiones: el tiempo, los tipos de preguntas y la tematica prioritaria que

aborda cada pregunta, arrojando un total de 45 preguntas posibles para el interrogatorio circular.
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> NEUTRALIDAD. Segun los autores, es “el efecto pragmatico concreto que la totalidad
de las conductas del terapeuta ejercen en la familia” (Selvini, P., et.al., 1980, p. 12). Es esa
capacidad del terapeuta de mantenerse con todos los miembros de la familia, sin juzgar, criticar,

ni aliarse con ninguno en particular (Rodriguez, 2004).

Para el modelo de Milén, el concepto en el que todos los otros conceptos convergen, es el
del juego familiar (Selvini, P., et.al., 1980), que se entiende como el conjunto de todas las
interacciones en la familia que mantienen su homeostasis y la indefinicion de la relacion.

El articulo antes mencionado, escrito en 1978 (Selvini,P. et.al., 1980) marca también la
época de la separacion tedrica entre Mara Selvini y Giuliana Prata con Luigi Boscolo y

Gianfranco Cecchin, aunque esta separacion no se hace oficial sino hasta 1980.

1980-actualidad

Cuando el equipo se desintegra, Mara Selvini y Giuliana Prata contintan la investigacion
sobre los juegos familiares, introduciendo la idea de la prescripcion invariable y de la revelacion
del juego a la familia. Giuliana deja de trabajar con Mara Selvini, y esta Gltima crea un nuevo
equipo que, en 1988 publica “Los Juegos Psicéticos de la Familia” (Selvini, P., Cirillo, Selvini,
y Sorrentino, 1990).

En este periodo se desarrollan dos conceptos importantes, que se unen a la idea del juego
familiar antes formulada por el equipo original. Estos conceptos son: el embrollo, que se
entiende como la practica de uno de los padres al mostrar una relacion privilegiada con uno de
los hijos, pero que en realidad no lo es, y la Instigacion, que se refiere a la utilizacién del
sintomatico por parte de uno de los padres contra el otro, lo que desarrolla y mantiene el sintoma.

En “Muchachas anoréxicas y Bulimicas” (Selvini, P., Cirillo, Selvini, y Sorrentino,
1999), el nuevo equipo compara los diferentes métodos de intervencion utilizados a través de los
afios, ademds de presentar su actual modelo, en el que abogan por una postura mucho mas
cercana y empatica, dejando atras el lenguaje bélico. Proponen también el uso de sesiones
individuales con la paciente y/o los padres y hermanos, ademds de modificar la forma de

entrevistar, al sugerir coloquios preliminares que sustituyen a la entrevista telefonica.
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Por otro lado, Luigi Bdscolo y Gianfranco Cecchin, se dedicaron a la formacion de
nuevos terapeutas alrededor del mundo, y se acercaron a los enfoques posmodernos
colaborativos, introduciendo al campo de la terapia los conceptos de irreverencia, curiosidad y
tiempo.

e Tiempo: Boscolo y Bertrando (1996) introducen la idea de que los tiempos son
subjetivos y diferentes, armonicos o disonantes tanto para la familia, la cultura, el individuo,
y las instituciones. Esta subjetividad requiere que exista algin tipo de coordinacion para la

terapia y los diferentes tiempos.

e Curiosidad: Cecchin (1987) propone que lo que antes se habia llamado
neutralidad (aquel estado de no involucramiento con el paciente), se describa ahora como la
creacion de un estado de curiosidad que lleve al terapeuta a inventar o ver diferentes
alternativas dentro de las sesiones y no “casarse” con solo una manera de entender la

realidad.

e Irreverencia: La idea de Irreverencia (Cecchin, Lane y Ray, 2002) tiene que ver
con una postura de duda y cuestionamiento por parte del terapeuta hacia una inica manera de
hacer las cosas, reflexionando siempre sobre la ética y sintiéndose liberado de la idea del

control sobre la terapia.

Mara Selvini muere en 1999, seguida de Gianfranco Cecchin en 2004. En la actualidad,
Luigi Boscolo es el unico de los cuatro fundadores del modelo, que se mantiene activo en el

campo de la Terapia Familiar y los enfoques posmodernos.

2.4.2 Técnicas de intervencion

Sin duda, uno de los grandes aportes del modelo al campo de la Terapia Familiar, han
sido la diversidad de técnicas de intervencion desarrolladas por los asociados de Milan en sus
diferentes momentos historicos. A continuacion, se presentan aquellas técnicas desarrolladas por
el equipo original, y las desarrolladas por Mara Selvini y Giuliana Prata al romperse éste

(Selvini, P., et.al. 1988, Rodriguez, 2004):
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1971-1980: El método paraddjico

o Connotacién Positiva. El sintoma se redefine como presentado por razones
bondadosas y altruistas por parte del paciente identificado y sus familiares. Se resalta el
grado de cohesion en la familia. A través de esto, todos los miembros de la familia son

colocados en un mismo plano.

o Prescripcion del Sintoma: La prescripcion del sintoma es una estrategia
paradojal, y solo puede hacerse cuando éste se elogia. El equipo de Milan lo connota
como un sacrificio hecho de buena voluntad, sin que nadie siquiera lo hubiese pedido. Se
define entonces el contexto terapéutico y se permite la entrada a los terapeutas al sistema

familiar.

. Rituales Familiares: Debido a que la familia sustenta muchos de sus
interacciones en base a los mitos, y a que estos mitos nunca son cuestionados, una tarea
ritualizada tiene la intencién de cuestionar el mito familiar. Se recomienda que las

instrucciones estén hechas por escrito y que se involucre a cada uno de los miembros.

. De la rivalidad del hermano al sacrificio por ayudarlo: Se traslada la etiqueta
de enfermo al resto a uno o mas hermanos del paciente sintomatico, a quienes la familia
considera como sanos. Se sefiala también que el paciente sintomatico ha intuido que los

hermanos se encuentran peor que €l y que el sintoma es su forma de ayudar.

o Los terapeutas se hacen cargo: En familias de un hijo tnico, se desplaza el
enojo de los hijos a los padres y se coloca en el terapeuta. Con esto, se evita la
triangulacion y se manda un mensaje a los hijos (sin decirlo) en el que se les invita a

Crecer.

o Los terapeutas aceptan una mejoria sospechosa: Ante una mejoria subita e
inaceptable, que no tiene el respaldo del cambio en las interacciones familiares, los
terapeutas proponen la opcion de seguir la terapia, si la familia lo quiere, poniéndolos una

vez mas en una situacion paraddjica, y evitando el sabotaje.
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o Recuperar a los ausentes: Se cree que la ausencia de uno de los miembros tiene
que ver con la resistencia de toda la familia, por lo que se cambia el formato de la sesion,
para que esta termine en casa cuando todos los miembros estén reunidos. En muchas
ocasiones se envia una carta sellada con el mensaje del equipo y se pide al miembro

ausente leerla para todos.

. Eludir la descalificacion: El terapeuta debe: saber el juego que juega la familia
y entender que todo lo que esta presenta es una seduccidn, revisar sus sentimientos hacia
a ella, ademas de aceptar la descalificacion para luego eludirla. Asi se entiende que la

lucha es contra el juego y no contra quienes lo juegan.

o Coaliciones negadas: Se entienden como una jugada para mantener la
homeostasis del sistema. El terapeuta connota la coalicion positivamente en su

intencionalidad y se envia un mensaje paradojico e intolerable.

o Declaracion de impotencia: Cuando el proceso ha llegado a un momento de no
cambio, pueden recurrir a hablarle a la familia de su incapacidad (de ellos, los expertos)
para ayudarlos. Esto pondré a la familia en una situacion de ansiedad y para poder seguir

jugando, tendran que moverse.

o Autoprescripcion de paradoja extrema: La paradoja extrema en las familias es
“solo puedes ayudarme al no ser lo que eres”. Para contrarrestarla, se ided una

prescripcion dirigida solamente al equipo acerca de acceder a ese pedido.

1980-1988: El juego y la prescripcion invariable

o Prescripcion Invariable: Se cita solamente a la pareja parental y se les pide que
tengan salidas en secreto, dejando solo mensajes a los hijos acerca de generalidades sobre
cuando regresaran. El secreto genera tension pero tiene la capacidad de terminar con la

triangulacion. Esta prescripcion se vuelve invariable al ser usada con multiples familias.

o Revelacion del Juego: Consiste en los sefialamientos claros y directos por parte

del terapeuta acerca del papel que cada uno de los miembros tiene en el juego familiar.
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Las técnicas desarrolladas por el Gltimo equipo de Mara Selvini, estan descritas en
Muchachas Anoréxicas y Bulimicas (Selvini, P., et.al., 1999), y tienen que ver con facilitar a la
familia, la oportunidad de acercarse al sufrimiento generado por la transferencia inter-

generacional de carencias.

2.4.3 Consideraciones y Reflexiones finales

Han pasado ya mas de treinta afios desde la formacion del primer equipo “puramente
sistémico” en Mildn. Sin duda, el campo de la Terapia Familiar ha caminado distancias que no
pudieron ser previstas en un principio, y en un intento purista, podria decirse que la escuela de
Milan pertenecié a un sistema por el cual fue informado y al que informo, por el cual fue
alimentado y al cual aliment6. Hoy, sus aportaciones y deficiencias pueden ser miradas a través
de la ventaja que ofrece el tiempo. Entre las primeras, el uso del equipo, la sistematizacion de la
entrevista, el fin del terapeuta como instructor y pedagogo (Selvini, M., 1990), convirtiéndose
entonces en un catalizador de cambio, etc. Entre las segundas, el lenguaje bélico y el
entendimiento de la terapia como un campo de batalla.

Con todo lo anterior, y en el tono de la irreverencia de Cecchin, et.al. (2002), pareciera
que tanto el contenido teérico del Modelo de Milén, como el proceso de incertidumbre que los
guid a desarrollar nuevos significados, alternativas y creencias, son elementos que pueden
todavia ser utilizados de manera efectiva, y podrian incluso potenciar el trabajo con las familias e

individuos que asisten a terapia.

2.5 Modelo De Terapia Breve Orientado A Soluciones

2.5.1 Antecedentes

En la década de los 80’s, el modelo sistémico propuesto por Palo Alto, habia ya
sembrado muchas semillas, en muchos lugares. Estas semillas tenian que ver como debia
trabajarse con las familias. En Milwaukee, Steve De Shazer, Inso Kim Berg y su grupo de
colaboradores (Jim Derks, Elam Nunnally, Marylin LaCourt & Eve Lipchik), discutian la

posibilidad de acortar la terapia, enfocandose solo en como los clientes podian solucionar sus
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problemas efectivamente. Por esos mismos dias, Bill O’Hanlon se interesaba también en acortar
la terapia utilizando los recursos que los clientes ya traian consigo. Asi, con paciencia y pasos
seguros, se formd la escuela de la terapia breve, y bajo su sombra dos corrientes; las dos
hablaban de soluciones, aunque una se enfocaba a ellas, mientras que la otra se orientaba hacia
las mismas.

Ambas corrientes fueron influenciados por tres fuerzas: el pensamiento constructivista,
el trabajo de Milton Erickson y el trabajo de Gregory Bateson (Espinosa, 2004).

CONSTRUCTIVISMO. Establece que las familias y las personas forman su propia
realidad a través de las estructuras bioldgicas presentes en ellos, y estdn en un proceso constante
de comprenderse y a su experiencia; toda realidad es el resultado de ese proceso. Por lo anterior,
la terapia solo se ocupa de la experiencia, las percepciones que se tienen de esta y no de la
“verdad”.

MILTON ERICKSON. Pionero por sus aportaciones a la hipnosis, la terapia familiar y
la terapia breve. Consideraba que los pacientes buscaban obtener soluciones y no patologias,
pues en su propia estructura psicosocial tienen la capacidad de solucidon a sus problemas. Este
autor rechazoé el concepto de resistencia y creia en utilizar el sintoma como parte de la solucion a
¢éste mismo. Para ¢l, la terapia debia ser ajustada para satisfacer los estilos y la cultura de cada
cliente. Algunas de sus técnicas para el cambio fueron la hipnosis (que ponia al paciente en
contacto con sus recursos), el humor, la sorpresa y el uso de cuentos y metaforas.

GREGORY BATESON. Ademas de sus ideas acerca del pensamiento cibernético y de
la circularidad de los procesos interactivos, establece que hay una relacion recursiva entre el
significado y la accion, lo que indica que si se cambia la visién respecto al problema, se

conducira un cambio en la conducta del paciente.

2.5.2 Principios Basicos

La Terapia Breve es un estilo terapéutico basado en la Teoria de los Sistemas (Freidberg,
1989), que privilegia la interaccion humana (Espinosa, 2000). Busca modificar una interaccion
problematica en la que el paciente y el terapeuta dirijan sus esfuerzos a una tarea definida por
ambos. Espinosa (2004) dice que es una conversacion entre dos personas sobre el modo de

alcanzar las metas del cliente.
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Si la terapia es entendida como una conversacion para el cambio, entonces, el lenguaje
juega un papel muy importante, siendo el lenguaje del cliente el que predomina en las sesiones
(Espinosa, 2004). Y es a través del lenguaje que se cumplen las tres metas de la terapia (Becvar y

Becvar, 2006):

e (Cambiar la manera de actuar en la situacién problematica
e Cambiar la manera en que el paciente percibe el “problema”
e Evocar recursos, soluciones y capacidades aplicables a la situacion actual

Como puede entenderse, lo principal para la Terapia Breve es resolver los problemas que
interfieren con las metas y los satisfactores para los involucrados (Freidberg, 1989).

Los problemas son entendidos como fallas en los patrones de habla, pensamiento y
accion, que son procesos constantemente cambiantes. Se entiende a la familia como atrapada en
una vision corta y pesimista de sus problemas, lo que provoca una serie de secuencias rigidas
(Sanchez y Gutiérrez, 2000). Para este enfoque, no hay un modelo de familia “normal”, y los
clientes son todas aquellas personas que estan motivados para ir a terapia y cambiar.

Hacer terapia breve no requiere mucho conocimiento del problema para que este pueda
solucionarse, y el modelo se vale de los recursos de los clientes para el cambio, que es constante
e inevitable. Cualquier cambio, por pequefio que sea, generard cambios al sistema (De Shazer,
1985).

De acuerdo a Freidberg (1989), los puntos fundamentales de la Terapia Breve (enfocada

u orientada a la solucién de problemas) son:

e Las percepciones determinan la interaccion de las personas con el medio ambiente (El
mapa no es el territorio). Esto permite que se entiendan los fendémenos desde un punto de
vista mas amplio.

e Diferenciaciéon entre hechos y significado. Los hechos son trozos de conducta
corroborados por cualquier observador, mientras que el significado es la interpretacion
que se hace de los hechos. La terapia es el proceso que ayuda al cliente a resignificar los
contenidos de sus experiencias. A este modelo terapéutico le interesa mas la version de

los acontecimientos que los acontecimientos mismos (Espinosa, 2004).
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e Las personas utilizan la mejor opcion de entre todas aquellas que se encuentran dentro de
su realidad. Por lo anterior, la terapia busca utilizar los recursos del paciente.

e (Ciertos mapas y modelos limitan las opciones de las personas y dejan de ser funcionales.

e La epistemologia sistémica es funcional, pues enfatiza las interacciones y las relaciones
que permiten a las personas una mayor cantidad de desarrollo, ademas de que en ella se
entienden las estructuras que mantienen el problema.

e FEl contexto y el medio ambiente mantienen e influencian la conducta de  las personas

e Los principios sistémicos que sostienen a la Terapia Breve son:

e -Circularidad vs. Linealidad

e -Retroalimentacion (positiva y negativa)

e -Entropia vs. Negentropia (energia)

e -Equifinalidad

e -Organizacion

e La Terapia Breve se basa en los axiomas comunicacionales propuestos por Watzlawick,
Beavin y Jackson (1991).

e La Terapia Breve toma en cuenta el ciclo vital de las familias.

e Busca también definir metas concretas que sirvan como indicadores del éxito de la
terapia.

e Intenta explorar las soluciones intentadas por el cliente que acude a terapia.

e Busca los elementos que hacen una diferencia (cuando y cuando no se presenta la
conducta sintomatica).

e Tiene un modelo de areas conflictivas y alternativas de solucion.

e (ada intervencion debe producir un efecto.

e Eltiempo de la terapia es, por lo regular, de aproximadamente 10 sesiones.

Por su parte, Lipchik (2005) menciona 10 supuestos centrados en la solucion, que guian
la practica de la terapia breve. Cabe mencionar, que el trabajo de Lipchik surge mas de dos
décadas después de la creacion de la Terapia Breve Enfocada a las soluciones, y en ¢l incorpora
la importancia de las emociones, situacion que no tenia preponderancia en el primer momento

del modelo.
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1. Cada cliente es tnico.
2. Los clientes poseen puntos fuertes y recursos intrinsecos para

ayudarse a si mismos.

3. Nada es totalmente negativo.
4. La resistencia no existe
5. Usted no puede cambiar a los clientes, solo ellos pueden

cambiarse a si mismos.

La TCS avanza a paso lento.

No hay causa y efecto.

Las soluciones no tienen que ver necesariamente con el problema.

Las emociones son parte de todo problema y de toda solucion.

= 0 0 =2

0.  El cambio es constante e inevitable: un pequefio cambio puede

llevar a cambios mas grandes.

2.5.3 Técnicas
Como se ha dicho, este enfoque se centra en los recursos y posibilidades mas que en la
patologia y los problemas. Para tener un mapa de como comenzar el proceso terapéutico, y como
dirigirse durante el, De Shazer propone que se establezcan metas desde la primera sesion.Los
criterios para las metas que se establecen en el contexto terapéutico son (De Shazer en Becvar y
Becvar, 2006):
e Que sean pequenas
¢ Que sean significativas para los clientes
e Que estén descritas en términos concretos y conductuales
¢ Que sean alcanzables de acuerdo al contexto de la vida de los clientes
¢ Que los clientes perciban que requieren de “trabajo arduo”
¢ Que sean descritas como el “principio de algo” en vez de “el fin de algo”

¢ Que describan conductas nuevas en vez de la ausencia de conductas existentes

Una vez que se han establecido las metas terapéuticas, se utilizan preguntas que generen

informacion acerca de los lados fuertes, capacidades y recursos, ademas de técnicas de
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redefinicion, tareas, uso de cuentos y metaforas y principios del lenguaje hipnotico ericksoniano.

Estas intervenciones son siempre disefiadas tomando en cuenta el lenguaje, la motivacion y la

vision del mundo que tienen los clientes (Espinosa, 2004).

Tabla 2. Técnicas de intervencion de las dos escuelas de la Terapia de Soluciones

Terapia Breve Orientada a Soluciones

Terapia Breve Enfocada en Soluciones

1. Hablar el lenguaje del cliente.

2. Usar preguntas que presuponen el
cambio.

3. Usar preguntas de opcion multiple con

respuestas que se dirijan hacia las metas
establecidas.

4. Usar la “interrupcion terapéutica”, para
redirigir la conversacion hacia la soluciéon mas
constructiva, orientada hacia las metas.

5. “Normalizar el problema”, lo que lo
define como un fenémeno natural y no como
una patologia.

6. Hacer un resumen con un “twist”, que
resume una conversacion pero la orienta hacia
una solucion.

7. “Utilizacion”, técnica que permite
aceptar la perspectiva del cliente en vez de
rechazarla, de no estar de acuerdo con ella, o
de resistirla y de esa manera, utilizar esa
perspectiva como un puente hacia la meta.

8. Proveer al cliente con “soluciones
obvias”, o sugerencias de sentido comun, como

alternativas para nuevas conductas.

9. Introducir dudas. Estas intervenciones

1. No reparar lo que ya funciona. Si algo
esta dando buenos resultados, no necesita

reparacion.

2. Busqueda de las excepciones y

agrandalas. ;Cuales son los momentos o

situaciones en los que el problema no esta?

3. Hacer algo diferente. Al seguir
intentado siempre la misma solucion, se

obtendra siempre el mismo resultado.

4. La prescripcion de no cambiar. Si los
clientes desean una solucion inmediata a una
situacion critica, se les pide que no cambien
para que el terapeuta tenga tiempo de entender

la situacion.

5. La prescripcion de ir despacio. Sugerir

que un cambio positivo requiere tiempo para
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cuestionan las creencias del cliente que estan | afianzarse.
relacionadas con el problema.
10.  Enfoque en el futuro. Una manera de ) ) .
. ' 6. Hacer lo contrario. Si se utilizado un
trabajar hacia metas concretas. Pueden

anticiparse situaciones que puedan obstruir el

¢xito del cliente en mejorar su situacion.

comportamiento una y otra vez, con la

intencion de que otra persona cambie, se

sugiere  hacer lo contrario a  ese
comportamiento.
7. Pregunta de la escala. La persona se

ubica en una escala, y menciona como llego,
donde esta y que le falta, proveyendo asi
informacion sobre los avances, las necesidades

del proceso, etc.

8. Pregunta del milagro. Se pregunta al
cliente si por un milagro, el problema hubiese
desaparecido, ;qué pasaria?, ;qué cosas serian

diferentes?

0. Anécdotas, historias y cuentos. Se
utilizan medios literarios como herramientas

para explorar y alimentar nuevas soluciones.

10.  Busca la solucion mas simple. Se
utilizan los medios més econémicos para llegar

al fin deseado

Fuentes: Becvar y Becvar, (2006), De Shazer (1985, 1994), y Lipchik (2005).
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Tareas del Terapeuta (Espinosa, 2004):

-Utilizar el lenguaje del cliente, identificar y ampliar el cambio. Creerlos expertos en sus
propias vidas. También deberd creer en sus capacidades, buscar sus posibilidades y no sus
limitaciones (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

-Centrarse en lo que los pacientes hacen y les da buenos resultados (excepciones).

-Interesarse en lo que es posible y no preocuparse por mantener el control.

-Animar al cliente a través de los cambios pequefios y orientarse hacia el futuro (Becvar y
Becvar, 2006).

El final del proceso en la terapia de soluciones llega cuando se han cumplido las
metas terapéuticas establecidas al principio del proceso, o cuando el cliente dice que su problema

ha sido resuelto.

2.5.4 Consideraciones o reflexiones generales

Sin duda, el nacimiento de los enfoques de la terapia breve se entiende dentro de su
zeitgeist (el espiritu de los tiempos). La transicioén de los enfoques modernos a los posmodernos,
lleva a cuestionar la rigidez de los tiempos, los procesos largos y a introducir nuevas ideas, como
aquella de la terapia-conversacion. La terapia breve, a mi parecer, ha fungido como un puente
entre esos dos mundos, creada bajo la modernidad, caminando hacia la posmodernidad.

Podria decirse del modelo, que puede llegar a ser reduccionista y frio, sin embargo, sus
aportes al campo son grandes, y de gran utilidad. El efecto bola de nieve, la pregunta del
milagro, las excepciones, son excelentes herramientas terapéuticas, y el modelo en si es un mapa

practico cuando se identifica claramente el problema.

MODELOS POSMODERNOS

En contraste con los enfoques modernos, y de tradicion estructural, los enfoques
postmodernos a la Terapia Familiar se caracterizan por su explicacion de la terapia como un
proceso colaborativo entre el terapeuta y el cliente, siendo el primero el ayudante del segundo en
la tarea de construir una nueva historia que resuelva o disuelva los problemas presentados por la

historia familiar actual (Becvar y Becvar, 2006).
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2.6. Modelo Terapia Narrativa

Este, es un enfoque innovador en psicoterapia que entiende a las personas y los
problemas bajo la lente posmoderna, y bajo una nueva metafora: la metafora narrativa. De
acuerdo a White (2004, p.31) “la metafora narrativa propone que las personas viven sus vidas de
conformidad con las historias, que esas historias son modeladoras de la vida y que tienen efectos
reales, no imaginarios, de modo que dichas historias procuran la estructura de la vida”. Es por lo
anterior que la terapia narrativa, busca conocer las historias de los consultantes y abrir nuevos
caminos, caminos alternativos que permitan a esas personas historiar sus vidas de maneras

distintas.

Michael White y David Epston son considerados como los exponentes principales de esta
corriente. A pesar de que su trabajo ha sido desarrollado en lugares diferentes (Australia y Nueva
Zelanda, respectivamente), los dos trabajaron juntos e informaron sus propuestas con las ideas

del otro, siempre colaborando e intercambiando conocimientos.

2.6.1 Antecedentes del Modelo

A principios de la década de los 80, los discursos de la critica feminista, la
inconformidad con el tratamiento de problematicas como la violencia y el abuso bajo la
perspectiva sistémica, la apertura multicultural, entre otros, permitieron que surgieran criticas a
los modelos de Terapia Familiar. El ambiente de la época era uno de apertura a nuevas ideas.
Aquellas informadas por los criticos post-estructuralistas (como la idea de que el significado que
se le da al texto depende del lector y no el autor), aquellas acerca de la realidad y de como puede
ser conocida, entre otras, establecerian las bases ideologicas para la construccion de la terapia

narrativa.

Ademas de la influencia de Gregory Bateson y de las ideas posmodernas acerca de la
construccion social, una de las ideas que informé la visidon narrativa, es la consideracion del
poder, que Michael White retoma de Michael Foucault (White y Epston, 1990). De acuerdo a

Foucault (1980), en la historia de la humanidad, el poder no solo ha existido de manera negativa
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en cuanto a su fuerza y sus efectos, sino que también existe y es experimentado a través de
“verdades normalizadoras”. Este tipo de verdades son constitutivas de la forma en que las
personas vivimos y nos relacionamos con los otros y son establecidas por aquellos que han sido
coronados como expertos. A través de los afios, y sobre todo gracias a las tecnologias del poder
modernas, las personas han dejado de necesitar las estructuras de poder externas, y mas bien se
auto regulan debido a las normas institucionales, y a todos esos estandares y expectativas
generadas por el cuerpo de conocimientos expertos. Es por esto que Foucault dice que en las
sociedades modernas el conocimiento o la expertéz en estas verdades absolutas, universales y
unitarias, genera poder y que el conocimiento y el poder son inseparables (White y Epston,
1990). Cuando la gente acepta los discursos de verdad, se somete también a la mirada normativa
de estas verdades, lo que los hace parte activa de su propio sometimiento.

En este establecimiento de ‘“verdades”, siempre quedan de lado otro tipo de
conocimientos, a los que llama conocimientos subyugados. Este tipo de conocimientos van
siempre en contra de aquellos considerados como “verdad”. Al proveer un espacio en el que
estos conocimientos, estas otras verdades, puedan ser desarrollados, puede desarrollarse también
la critica hacia las verdades dominantes.

Michael White, conect6 las ideas de Foucault con la terapia, y retomando también el
concepto de Deconstruccion de Derrida, invita a que en la terapia se cuestionen las ideas

dominantes que rodean todos los aspectos de la vida del terapeuta y de aquellos que le consultan.

2.6.2 Principios Basicos

De Bruner (White, 2004), Michael White retoma la idea que las historias estan
conformadas por el Panorama de la accion y el Panorama de la conciencia. El primero se refiere
a la secuencia de eventos en el tiempo, mientras que el segundo se refiere a las reflexiones que se
hacen acerca de los significados de esos eventos (Becvar y Becvar, 2006). Con esto, White
propone que lo importante acerca de los problemas, no son los problemas, sino la significacion
que las personas les dan. Es por esto que al externalizar los problemas, se busca crear una
diferencia lingiiistica entre las personas y aquello que los aflige. Esta diferencia lingiiistica, se
convierte en una diferencia practica, pues permite que las personas se conviertan en agentes de

cambio en sus propias vidas y puedan elegir la manera en que desean historiarlas.
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La terapia narrativa entiende que aquellos que consultan viven vidas que estan saturadas
de problemas y que debido a los discursos dominantes que permean la sociedad y la cultura, no
han historiado las excepciones, los recursos y las ideas diferentes. Al incluir estas “historias
disidentes” en sus narraciones, las personas pueden ver mas posibilidades y elegir historiar sus
vidas de la manera que ellos desean (Boston, 2005).

Este modelo, no considera que haya maneras unicas o correctas para ayudar a las
personas a historiar sus vidas de manera distinta, sin embargo, si propone algunos mapas o guias
que pudieran ser utiles para que la conversacion pueda abrir las puertas a historias alternativas en

la vida de los consultantes.

2.6.3 Técnicas (o las prdcticas del terapeuta narrativo)

Para la terapia narrativa, los significados pueden ser transformados a través de la
conversacion. White propone que una manera de atender a la idea de separar a las personas de su
problema, es a través de las conversaciones externalizantes. Estas conversaciones, comienzan
cuando el terapeuta atiende al contenido de la conversacion, y escucha aquellas descripciones
que hablan del problema como parte integral de la persona. A través de preguntas, (preguntas de
influencia relativa, descritas a continuacion) el consultante podra distinguir aquellas situaciones

en las que el problema ha estado presente, ausente o con menos inferencia en su vida.

Las preguntas de influencia relativa, son utilizadas para explorar la influencia que el
problema ha tenido en los diferentes aspectos de la vida de cada persona, y asi poder ayudar a la
externalizacion de este. Ademds de trazar la historia del problema, invitan a las personas a
reflexionar acerca de la influencia que ellos han ejercido sobre €l Esto puede considerarse como
un rastreo de acontecimientos extraordinarios, de aquellos momentos en que el consultante es
agente de su propia vida. La agencia personal, abre la puerta a que el consultante explore sus

recursos, capacidades y logros.

Las conversaciones externalizantes sirven entonces para separar a la persona de su

problema, dando lugar a la radical idea de que el problema no es parte de su identidad.

Durante la conversacion, el terapeuta habra identificado cuéles son los problemas que han

atrapado a las personas, y a través de las preguntas, podra invitarlos a gemerar nuevos
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significados para este problema. Puede decirse que la invitacion es para que los consultantes y

todos quienes a su alrededor sostienen el problema, puedan construir una relacion distinta con €l.

Las conversaciones de Re-autoria, permiten intentan crear un andamiaje que lleve a las
personas a considerar el significado de los eventos extraordinarios, y ubicarlos en la trama de su
historias. Lo anterior puede hacerse a través de hacer preguntas respecto a los panoramas de la

accion y de la conciencia.

Se propone también que a través de Ceremonias de Definicion, los consultantes pueden
enriquecer los textos de sus vidas, engrosar sus propias historias a través de las conversaciones
con testigos. Las ceremonias de definicion son similares a la idea del equipo reflexivo de Tom
Andersen (1994), pero incluyen una “conversacion acerca de la conversacion” (White, 2002),

que permite deconstruir las ideas mencionadas en las distintas reflexiones.

White y Epston (1990) proponen el uso de materiales tales como cartas, certificados u
otro tipo de documentos, como una manera de engrosar las historias alternativas de aquellos que

consultan.
2.6.4 Consideraciones o Reflexiones generales

La terapia narrativa representa una oportunidad para mirar a los problemas desde lugares
distintos. Se ofrece al consultante la oportunidad de entenderse como separado de sus problemas,
como agente de su vida. Me parece también que es un enfoque muy humano, supra poniendo la

relacion con el otro, el respeto a la diferencia y la transparencia.

Para mi, esta es una propuesta radical, que me ha invitado a mirar con otros lentes el
mundo en el que vivo. Me anima a cuestionar el statu quo, y las verdades culturales que han sido
establecidas como unicas, y esto, me emociona, pues creo que abre las puertas a pensar que tanto
mi historia, como la de quienes consultan, puede siempre ser historiada de maneras nuevas y

nunca estaticas.
2.7 Modelo Terapia Colaborativa

Informado e informante de los modelos posmodernos en psicoterapia, el enfoque

colaborativo considera que los significados son construidos a través del lenguaje en la
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interaccion de las personas. La conversacion se vuelve el punto central del quehacer terapéutico,
mientras se pone al centro la experiencia del que consulta y la mutua construccion de alternativas

a las problematicas que les aflijan.
2.7.1 Antecedentes del modelo y exponentes principales

En la década de los 70’s, Harry Goolishian y Harlene Anderson comenzaban su trabajo
juntos en Galveston, TX. En 1977, fundan el Galveston Family Institute, que tiempo después
seria nombrado Houston Family Institute. La terapia familiar sistémica habia sido parte de su
practica terapéutica, aunque al acercarse a las ideas de Humberto Maturana, al construccionismo

social y la hermenéutica, comienzan a ser criticos acerca del modelo.

La migracion hacia este modelo, signific6 concebir la realidad de una manera diferente e
innovadora. El lenguaje y su uso se convirtieron en parte integral de la nueva manera de hacer
terapia. No existen ya férmulas ni maneras correctas, o estrategias, sino que la conversacion y la

co-creacion de significados se vuelve el motor de su practica terapéutica.

2.7.2 Principios Basicos

Para los terapeutas colaborativos, la terapia es concebida como “un sistema de lenguaje y
un acontecimiento lingiiistico que reune a la gente en un relacion y una conversacion
colaborativas, una busqueda conjunta de posibilidades” (Anderson, 1997, p.28). Informados por
el construccionismo social, ellos consideran que la existencia de una realidad objetiva que puede
ser cognoscible, es imposible, por lo que la meta terapéutica no es conocer el problema y

descubrir su solucion, sino construir con el otro, significados alternativos.

Algunos de los principios que fundamentan las ideas acerca de la colaboracion

terapéutica son (Anderson, 1997 y Anderson & Goolishian, 1996):

e FEs a través de las realidades construidas socialmente, que las personas organizan y

significan sus vidas.

e Los sistemas humanos son generadores de lenguaje y de significados.
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e Los significados y la comprension de éstos son construcciones sociales.
e Elser es un compuesto relacional, social.

e Los problemas existen en el lenguaje y son propios del contexto lingiiistico en el que se

crearon.

e Los sistemas se forman dialogicamente alrededor de los problemas (sea en el contexto

terapéutico o fuera de ¢él).
e El terapeuta es un artista de la conversacion, un participante colaborativo que la facilita.

e El cambio en la terapia es resultado de la construccidén de nuevos significados, de las re-

narraciones y nuevas construcciones.

Para Anderson (1997), distintos aspectos de sentir, actuar y conocer son parte de todas las
relaciones humanas. Para el modelo colaborativo, el sentir, actuar y conocer interno (el que
pertenece a cada individuo) y el externo (el que pertenece a la relacidon), son los procesos

paralelos que facilitan las conversaciones curativas.

Es asi como el modelo Colaborativo propone la construccion social de significados, y el
espacio terapéutico como el lugar donde puedan disolverse los problemas y dialogarse nuevas

maneras de significar la vida.

2.7.3 La postura terapéutica

Para la terapia colaborativa, no hay técnicas delineadas que guien la conversacion. Cada
conversacion esta inserta en un momento y un contexto especifico, y es unica, por lo cual no
pueden establecerse parametros de intervencion (cosa que contradiria el espiritu socio-

construccionista del modelo).

Sin embargo, Anderson (1997) si habla de la postura filosofica del terapeuta, que tiene
que ver con la manera en que éste se posiciona ante aquel que consulta. El terapeuta no es

considerado como un experto en el otro, sino como un ser privilegiado que es parte de una
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conversacion que genere posibilidades nuevas para aquel que consulta, y deberd centrarse en
aprender del otro, de sus significados, de sus experiencias, etc. Esta postura, que puede llamarse
de curiosidad genuina (Zavala, 2007), permitira que las ideas acerca de la experéz del terapeuta

se diluyan, y se de lugar a la expertéz del consultante en su propia vida.

Una practica importante para dar lugar a la experiencia y expertéz del consultante, es la
postura de no saber. Esta postura requiere que el terapeuta considere que hay muchas cosas que
no sabe del otro, como si tuviera la volundad de dudar acerca de los conocimientos “expertos”
que las construcciones sociales dicen que los terapeutas tienen. La postura de “no saber”, de
curiosidad, se acompana de un genuino respeto por el otro, de humildad y de la voluntad del
propio terapeuta para arriesgarse a cambiar el mismo durante la conversacion (Anderson y

Goolishian, 1996)

Algunas de las propuestas que Anderson (1997) hace para que la postura de no saber sea

util en la conversacion son:
e Confiar y creer en la version de vida que los consultantes ofrecen.

e Escuchar y responder dentro de la conversacion, invitando a los otros a compartir mas

sobre si mismos, mostrando un inmenso respeto a través de la respuesta activa.

e Honrar la historia del consultante, entendiendo el privilegio que significa ser testigo de

ella.

e Hacer preguntas que permitan conocer mas acerca del consultante y su experiencia.
Estas preguntas deben fluir en la conversacion, con la coherencia que esta les da, y sin

seguir formatos ya establecidos.

e Mantener sincronia con el consultante, es decir, ajustarse a los tiempos, a la dindmica

de la conversacion (Barrios, 2008).

La importancia del no-saber en las conversaciones, es que puede generarse un dialogo,
contrario a modelos estratégicos en los que la terapeuta habla a los otros, en la terapia

colaborativa se busca que todos hablen (Goolishian y Anderson, 1996). Ademas, se elimina la
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“agenda secreta” de los terapeutas, a través de hacer publicas las reflexiones, ideas, sentimientos
y prejuicios que vienen a la mente con la conversacion.

2.7.4 Consideraciones o Reflexiones Generales

La terapia colaborativa representa no solo una migracion de paradigma (moderno-
posmoderno), sino también una manera humilde de acercarse al otro que consulta. Harlene
Anderson (1997) dice que tiene la intencidon de ser “abierta, genuina, apreciativa, respetuosa,
invitante y curiosa” (p. 152). Considero que es no solo util, sino necesario reflexionar acerca del
privilegio que representa conversar con los otros acerca de sus vidas, y también considerar la

invitacion para una postura critica ante la imagen del “experto” en psicoterapia.

2.8. Equipo de Reflexion
2.8.1 Antecedentes del modelo

En 1974, Tom Andersen y su equipo comienzan a reunirse para discutir las ideas
que nacen de sus lecturas de las ideas sistémicas que en ese momento estan siendo desarrolladas.
Comienzan entonces a aplicar sus conocimientos al contexto terapéutico, sin tener mucho éxito,
aunque mucho interés en seguirlo intentando.

En 1978, Andersen obtiene un nuevo puesto en la Universidad de Tromso, y con
¢l, la oportunidad de crear un equipo formal que atendia familias en las oficinas de los
profesionales que las referian. Una de las reflexiones a las que llegaron, fue entenderse como
parte del sistema al que intentaban investigar, teniendo la oportunidad de influenciar lo
observado. En este tiempo se acercan también al trabajo del grupo de Milan, del que valoran la
importancia que tiene la entrevista. Al intentar seguir el modelo de Milan, llegan a la conclusion
de que el mensaje del equipo no podia ser transmitido con la claridad e intencién que se
esperaba.

En 1985, por primera vez, el equipo que trabajaba con Andersen tuvo una idea
innovadora. Mientras observaban una familia en sesion, el equipo tratd6 de enviar mensajes a
través del terapeuta a cargo, sin embargo, los mensajes parecian no tener efecto en la familia. En
un momento, decidieron invitar a la familia y al terapeuta a escucharlos (y verlos) del otro lado

del espejo. La familia accedio, dando este evento lugar a la primera intervencion del equipo
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reflexivo, un método de trabajo que llegaria a ser de gran utilidad para las conversaciones

terapéuticas.

2.8.2 Principios Basicos

En su libro El equipo reflexivo (Andersen, 1994), el autor lista las bases tedricas de la

idea del equipo reflexivo, que son:

Gregory Bateson vy la diferencia que hace la diferencia. Andersen retoma la idea de la

diferencia de Bateson como la unica manera para poder llegar a conocer, ademés de la
idea de que el mapa no es el territorio, permitiendo la libertad de pensar en diferentes
tipos de mapas y no en uno solo. Las preguntas buscan entonces aquellas que buscan las

diferencias que causan diferencias.

La fisioterapia de Biilow Hansen. Aadel Bulow Hansen desarrolld un método de

relajacion muscular que tenia que ver con ofrecer a sus clientes la cantidad necesaria de
presion, pues mas presion de la necesaria traeria tension, mientras que menos presion de
la necesaria no crearia ninguna diferencia. De su trabajo, Tom Andersen retoma la idea
de ofrecer a los clientes una diferencia lo suficientemente inusual para llevar a otra

diferencia (cambio).

Las ideas de Humberto Maturana v Francisco Varela. Derivado de las ideas de estos

bidlogos, Andersen dice que la gente solo puede reaccionar a una situacion determinada,
de acuerdo a las formas para reaccionar que tiene en su repertorio. A pesar de eso, el
repertorio es maleable, teniendo entonces la oportunidad de aprender y deshacerse de
ciertas formas de reaccion. También de ellos retoma la idea de sentir, conocer y actuar.
Andersen formula la idea de las conversaciones internas y externas, y como el espacio

terapéutico es lugar para conversaciones curativas.

Algunas de las recomendaciones que el autor hace acerca de las nuevas conversaciones son:

El cambio puede ser una limitacion y puede ser también una evolucion. El cambio puede

limitar o expandir las capacidades humanas de enfrentar distintas situaciones, por lo que
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el espacio terapéutico debiera ser sensible a los momentos de las personas, haciendo

preguntas que hagan una diferencia.

= Es importante que aquellos que vienen a conversar con el equipo tengan la oportunidad
de decir si o no a la forma, el contenido o el contexto del que seran parte, por lo que debe
haber ciertas preguntas que les permitan tocar estos temas y expresar su opinioén al

respecto.

= Tanto el entrevistador como el entrevistado, necesitan tomar pausas para poder
preguntarse acerca del contenido de la conversacion, es decir, no solo lo que escuchan,

sino lo que piensan y sienten.

= La importancia de las preguntas “apropiadamente poco usuales” es que sean preguntas

que, las personas que vienen a converser no se hagan con regularidad.

= Es muy importante mantener una postura multiversa, es decir, la idea de que un problema

puede entenderse y describirse de diferentes maneras.

= Launica manera de contribuir para ayudar, es a través de sentir curiosidad.

2.8.3 Técnicas (o de como funciona el equipo reflexivo).

Segin Andersen, es mucho mas facil entender como funciona el equipo reflexivo, no a
través de las reglas de lo que debe pasar, sino a través de las reglas de lo que no debe pasar. Una
de las cosas que no deben pasar, es que el entrevistador o los miembros del equipo tomen una
postura instructiva, o incluso de connotacion negativa. La idea del equipo reflexivo es que la
persona que consulta, se encuentre a si misma en una postura de escucha activa y de reflexion
acerca de las reflexiones que escucha.

La postura de los profesionales es siempre de escucha, permitiéndose reflexionar acerca
de la pregunta ;qué otras maneras de ver el problema podrian existir? Detras del espejo no se da
lugar a la conversacion, a menos que sea a manera de aclarar algo. No se discuten las ideas
previo al encuentro con los consultantes, y se pide que se mantenga el contacto visual solo con

aquellos que participan en el equipo reflexivo.
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El encuentro entre los consultantes y el equipo puede darse de muchas maneras, como en
un mismo cuarto, en cuartos separados con un equipo de sonido para cada uno, con un solo
miembro ademads del entrevistador, o con mas de un miembro. Ademas, es el entrevistador que
decide el momento en el que se da la conversacion del equipo reflexivo.

Algunas consideraciones acerca de las preguntas(que buscan ser la diferencia que hace la
diferencia) y de las diferentes formas de preguntarlas son:

. Ja quienes hacerle preguntas, sobre qué y quien va a escuchar? Se da la
oportunidad a todos de expresar quién deseaba asistir, quien no, como quieren que sea la

conversacion y lo que desean discutir.

= Temas de discusion. Los que consultan son animados a decir cudles son los temas de los

que desean conversar y la forma en la que desean hacerlo .

» Preguntas que crean nuevas aperturas. Al hacer preguntas apropiadamente inusuales se
abren nuevos caminos, nuevas guias para seguir la conversacion y seguir con las
preguntas. El que entrevista debe estar atento a las respuestas verbales y fisioldgicas de
las personas, dandonos cuenta de que nuestras preguntas no son demasiado inusuales, y

por lo tanto, no utiles.

» Preguntas poco usuales. Al hacerlas, influenciamos la direccion de la conversacion.
Tienen la intencion de crear una diferencia suficientemente importante para crear un

cambio.

= Preguntas sobre descripciones. Estas preguntas tienen la intencioén de traer informacién
doble, al comparar o diferenciar, es decir, explorar las variaciones y la manera en que las

personas las significan.

» Preguntas que sonsacan explicaciones. La intencion de estas preguntas es crear

curiosidad y fomentar la busqueda de respuestas.

» Preguntas sobre distintas conversaciones. Las conversaciones pasadas, presentes y
futuras pueden ser utiles para conocer los intercambios de ideas que se tienen a través de

las distintas descripciones.
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El proceso conversacional termina cuando los consultantes deciden que han obtenido lo
que han querido de esta conversacion.

Una de reflexion hecha por Tom Andersen habla de la oportunidad de dejar que las cosas
pasen, sin tratar de controlarlas, como si el contexto conversacional debiera responder a la

relacion con el consultante, y no a un plan establecido de lo que debiera de pasar.

2.8.4 Consideraciones o reflexiones generales (o mi reflexion acerca de las reflexiones).

Pensar en la idea del equipo reflexivo como un lugar, un encuentro en el que podrian
ocurrir conversaciones sanadoras, es para mi algo muy bello. Poder hablar frente a los
consultantes acerca de lo que escuchamos, de una manera tan respetuosa y con tanto interés por
la historia que escuchamos, me parece un esfuerzo muy noble y muy humano, y una nueva

manera de ubicarnos en la relacion.

Creo que el uso del equipo reflexivo representa un movimiento epistemologico
importante, dando paso a la idea socio-construccionista de las conversaciones como la génesis de
realidades. Al cambiar el discurso, las palabras, cambia también la manera de vivir, de
experimentarse en el mundo, de sentir y de actuar. Esta es una idea revolucionaria, pues nos
coloca en una posicion de escucha atenta, no de las ideas preconcebidas de los sistemas antes
propuestos por la psicologia ortodoxa, sino una escucha atenta de las palabras, de las cosas que

los que nos consultan si dicen, y no de las que creemos que dicen o que deberian de decir.

Ser parte del equipo reflexivo me ha cambiado. Después de esas primeras interacciones
con el paciente, me vivo diferente, mi compromiso hacia ellos crece, mi entendimiento de lo que
les causa pena y dolor es mas profundo. Es extrafio, como si al cruzar la barrera del espejo que
nos separaba, se creara una nueva posibilidad para conversar, llena de amor, llena de esperanza,
de respeto, que no podia sentirse antes, cuando todo se quedaba en un intercambio unidireccional
e instructivo, en el que el equipo descubria la verdad de la problematica y hace la intervencion
adecuada. Mi responsabilidad disminuye y crece al mismo tiempo, disminuye al saber que no
tengo que saber “lo que le pasa a la familia” y crece al saber que sus palabras estan cargadas de

significado y merecen mi atencidon y respeto. Mi participacion en el equipo reflexivo jme
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encanta!, me toca, me cambia, y me ha puesto en otro camino, no muy claro para mi ahora, que

partio de la terapia, y cada vez mads se acerca a las conversaciones.
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“Ayudar al que lo necesita
no sélo es parte del deber,
sino de la felicidad”.

José Marti

1. HABILIDADES CLINICAS TERAPEUTICAS.

1.1 Integracion de los expedientes de trabajo clinico

Una de las habilidades desarrolladas durante la formacion en la Residencia, es por supuesto
el trabajo clinico con familias e individuos. A continuaciéon presento dos casos en los que
participé. En el primero fungi como terapeuta principal, mientras que en el segundo fungi como

coterapeuta.

La eleccion de estos dos casos para presentarlos en el reporte, tuvo que ver con que los dos
pueden ser unidos a un tema teorico que desarrollé respecto a la violencia de género. Ademas, los

dos casos se asemejan en cuanto fueron atendidos en alguno de los Centros Comunitarios.

Los datos y los nombres de los pacientes fueron cambiados para mantener la

confidencialidad de estos.
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1.1.1 Primer Caso Clinico

DATOS GENERALES:

NOMBRE DE LA PACIENTE: Esperanza Ramos

INTEGRANTES DE LA FAMILIA: Esperanza, Carlos y José
TERAPEUTA: Yuliana Ledn Méndez

EQUIPO TERAPEUTICO: Linda Martin, Paulina Carrillo, Anahi Garcia
SUPERVISORA: Mtra. Erika Trujillo

No. DE SESIONES: 17

RESUMEN

Esperanza, una mujer de 27 afios, solicito el servicio de atencion psicologica en un
Centro Comunitario de la Ciudad de México. Ella sentia no poder confiar en sus propios
juicios, y no se sentia segura en la relacion con su esposo, quien estaba involucrado en
situaciones muy violentas en su colonia y de quien ella creia le habia sido infiel en
distintas ocasiones. Esperanza se sentia muy responsable por su mama, su hermano y su
marido, y sentia mucha culpa acerca de no atender a su hijo como ella creia que era
necesario hacerlo.

Durante el tratamiento, que consisti6 de 17 sesiones, Esperanza comenzo a
establecer limites acerca de lo que le parecia permisible hacia su esposo, ademas de tomar
responsabilidad de la relaciéon y cuidado de su hijo, mientras renunciaba a tomar
responsabilidad por las acciones de su esposo, su madre y su hermano. A través de
distintas técnicas de trabajo terapéutico y sobre todo de la exploracion de posibilidades a
través de la conversaciones, Esperanza pudo sentir que podia confiar en sus juicios,
sentirse mas segura respecto a su manera de relacionarse con los otros, restablecer sus
redes sociales v asumio la responsabilidad de protegerse ella v a su hijo.

MOTIVO DE CONSULTA

Esperanza se present6 a la Coordinacion de Psicologia y solicitd el servicio de Terapia
Familiar. Dijo asistir ya que en los dias anteriores a solicitar el servicio, ella y su esposo habian
tenido muchos problemas. El se habia comportado de manera extrafia y ella sospechaba que habia
matado a una persona. Esperanza mencion6 necesitar terapia porque no se sentia capaz de confiar

en sus propios juicios, ya que sus emociones dependian de las emociones de ¢él.
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CONTEXTO DE LA INTERVENCION

La intervencion fue llevada a cabo en uno de los centros comunitarios descritos en el

Capitulo 1 de este reporte. Debido a que este centro no contaba con instalaciones con Camara de
Gessell, la paciente y yo como terapeuta principal, conversabamos en el mismo salon pero a
cierta distancia de donde se encontraban las otras miembros del equipo. Después de cierto
tiempo, haciamos una pausa en la que el equipo y yo conversdbamos y la paciente esperaba en la
recepcion. Seguido a esto, la llamabamos al salon y compartiamos con ella las ideas que habian
surgido en la pausa.
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ANTECEDENTES

En la época de la preparatoria, Esperanza sufrié una violacion por parte de un amigo y se
sentia muy desolada. Cuando conoci6 a Carlos, el representd para ella una manera de empezar de
nuevo y de tener una familia unida como la que ella no habia tenido. Dos afios después de su

matrimonio, tuvieron al pequefio José.

Esperanza y Carlos han estado casados por 8 afnos. En el momento en que comienza la
terapia, Esperanza habia tenido que lidiar con algunos problemas de salud y con un fuerte
accidente que sufri6é su hermano. Cuando ocurri6 dicho accidente, Esperanza se habia separado ya
de Carlos, pero volvid con ¢l después de que le prestd ayuda econdmica para su hermano. Sin
embargo, la paciente dijo darse cuenta que Carlos no habia estado presente en los momentos en
que ella lo necesitaba. Ademas de lo anterior, Esperanza habia notado comportamientos extrafios
en Carlos, y al cuestionarlo, €l le relatd una historia acerca de una novia del pasado, Rosa, con la
que habia tenido una hija, acerca de la cual €l no sabia. Carlos comenz6 a visitar a su hija y darle
dinero sin que Esperanza se enterara, y en una de esas visitas, el novio actual de Rosa, quien creia
ser el papé de la nifia y enojado por verla en brazos de Carlos, matd a Rosa frente a todos sus
familares y Carlos. La familia de Rosa le pidié a Carlos que vengara la muerte de su hija, y el
prometié matar al novio de ella. Esperanza nunca confirm¢ si Carlos habia matado a ese hombre,
pero recuerda que una noche el llegd a casa y le dijo que todo se habia acabado y que ellos iban a
estar muy bien. Esperanza sospechaba que su marido habia matado a ese hombre, pero nunca lo

confirmo.

Esperanza piensa que Carlos ha mantenido relaciones con otras parejas y dice que fue
siempre muy noviero, y ella sospech6 muchas veces que ¢l la enganaba. Habia una ex novia en
particular con la que Carlos tenia mucho contacto, Esperanza descubri6 mensajes, correos
electronicos y fotos de esa mujer desnuda, pero ¢l le decia que no tenia nada que ver con esa mujer
y que la amaba a ella y que sin ella no podria vivir, y que esas fotos eran solo para una pintura que

le habian encargado.

Esperanza parecia no saber que pensar al respecto, tener las evidencias que incriminaban a
Carlos la hacia sentir mal, pero no lo podia creer por completo, pues ¢l le decia que no era cierto.

Ella se sentia cada vez més insegura acerca de sus propios pensamientos, y su relacion con Carlos
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era ambigua, a veces muy armoniosa y a veces con mucho rechazo de parte de Esperanza. José, su

hijo comenzo6 a tener problemas escolares.

Esperanza dijo acudir a terapia porque se sentia nerviosa y porque no se sentia capaz de
confiar en sus propios juicios. Dijo que todas sus emociones dependian de las emociones de
Carlos, y que ella queria sentir que sus emociones eran independientes de ¢él para volver a

empezar, con €l o sin ¢l y hacer lo mejor para su hijo.
OBJETIVOS
Cuando comenzaron las sesiones, los objetivos de la paciente eran:

o Encontrar y confiar en sus juicios

o Que sus emociones fueran independientes de las emociones de Carlos
Durante el proceso, surgio un objetivo mas:

. Adquirir responsabilidad respecto a lo que le toca a ella, y dejar  que los otros

sean responsables de lo que les toca a ellos.

RESUMEN DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA

El proceso terapéutico con Esperanza puede ser dividido en cuatro etapas de acuerdo a los
temas que se trabajaron en cada uno de los periodos. El primero ocup6 las primeras seis sesiones,
y lo he titulado “Mirar sin mirar”; el Segundo, “Mamad, necesito ser mirado” de las sesiones 7 a
12; el tercero, “volviendo a mirar” que tomo lugar en las sesiones 13 a 16 y el cierre que se llevo a

cabo en las sesiones 17 y 18. A continuacion relataré el desarrollo de cada una de estas etapas.
“Mirar sin mirar”

La paciente relatd su motivo de consulta y sus objetivos. Se tomaron sus datos generales y
desde el principio, Esperanza se mostr6 como una paciente muy interesada en el cambio, y
también muy cooperadora. Una de las preocupaciones, tanto mia como del equipo, es que debido a
tantos eventos dificiles en ese momento de su vida, sus decisiones eran muy apresuradas y

cambiaban constantemente. Al ver que su vida no corria peligro y que tenia una red en que
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apoyarse, le pedimos que no tomara ninguna decision respecto a quedarse o dejar a Carlos, hasta
que ella no se sintiera segura de que esa era la decision que queria tomar. Esto parecié calmarla
mucho y dijo que le parecia buena idea, porque esta vez queria hacer las cosas bien hechas. Ella
menciond que sabia que muchas de las cosas que estaban pasando, tenian que ver con como habia
comenzado su relacion con Carlos y con ideas que ella tenia desde hace mucho tiempo. Esperanza
hizo un relato de su vida en su familia de origen, pues de acuerdo a ella, esto era algo que la habia

llevado a aceptar estar con Carlos.

Esperanza tuvo una larga historia de falta de limites en su familia de origen, ya que desde
pequefia estuvo expuesta a muchos pleitos entre sus padres, quienes solian tener relaciones
sexuales en la misma cama en la que ella dormia (dormian los tres juntos), pues creian que no se
daria cuenta. Relatd que su papa siempre la cuidé mucho y que su mama, aunque la queria, no le
ponia tanta atencion. Ella y su hermano sufrian mucho y el comenz6 a experimentar con drogas.
Sus papas se separaron y ¢l se fue a vivir con una mujer con quien ya tenia una hija y con quien
todavia vive. Su madre se uni6 a un hombre 13 afios menor que ella y vivieron todos en la casa de
ese hombre por 4 afios. Esperanza dice que su mama se portaba como una adolescente, y que en
una ocasion hasta mantuvo una relacion con un amigo de Esperanza, en quien esta ultima tenia un

interés romantico. Dijo también que hasta la fecha se sentia responsable por ella y por su hermano.

En la época de la preparatoria, Esperanza sufrié una violacién por parte de un amigo y se
sentia muy desolada. Cuando conocid a Carlos, el representd para ella una manera de empezar de
nuevo y de tener una familia unida como la que ella no habia tenido. Dos afos después de su

matrimonio, tuvieron al pequenio José.

Durante los 8 afios de su matrimonio, la pareja ha vivido en un cuarto independiente, pero
en el mismo terreno que los papas de Carlos. Esperanza siempre ha mantenido una relacion
armoniosa con la familia de él. Carlos, al igual que su papa, manejé un taxi por mucho tiempo,
aunque siempre mantiene su interés por pintar. Esperanza ha trabajado en varias ocasiones, y
relata que siempre le ha ido bien y se lleva bien con la gente. Sin embargo, han tenido problemas
econdomicos pues en el momento de la terapia ninguno de los dos tenia trabajo, y vivian de algunas
“chambitas” que tenia Carlos y del dinero que ganan con trabajos temporales que les da el papa de

Esperanza.
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Dijo querer mucho a Carlos, y que a pesar de que no es completamente feliz, ella no queria
que su familia se separara, y perder su casa y regresar a vivir con su mama. En alguna ocasion se
separ6d de Carlos, pero dejo con ¢l a su hijo, pues pensaba que de alguna manera el nifio estaria
mejor ahi. Esperanza dice que algo muy importante para ella es tener su espacio, donde nadie le

diga que hacer.

Esperanza relaté que la presencia de la otra mujer en la vida de Carlos le ocasionaba
muchas preocupaciones, y en muchas ocasiones se habia acercado a esa muchacha para pedirle
que dejara a su esposo en paz. Ella se sentia muy insegura y amenazada por ella, pero no podia
hacer nada al respecto. Fue en este momento que notamos algo especial acerca de Esperanza, en
muchas circunstancias ella podia ver cuando algo parecia no estar bien, pero de alguna manera
decidia dejar de verlo. La presencia de la otra mujer era muy evidente, y Esperanza lo reconocia,

pero al mismo tiempo, lo ignoraba.

Los efectos de esta “relacion” en Esperanza eran fuertes, pues la hacian dudar acerca de su
capacidad de hacer feliz a Carlos, de ser mujer, de ser buena madre. Ademas, no sabia si lo que

pensaba estaba bien, si era lo correcto. Se sentia sin ninguna direccion.

Le preguntamos a Esperanza cudles eran algunas de las cosas que queria para el futuro.
Ella dijo que no estaba segura de lo que queria, pero que si sabia lo que no queria: que no la

engafaran, que su hijo suftriera e irse sin €l.

Debido a al ambiente violento de la colonia donde vivian, ademas de las distintas
situaciones violentas en que Carlos se involucraba, nos preocupaba que Esperanza no tuviese un
plan de emergencia, pues a pesar de que la violencia fisica no se habia dado en su caso, sabiamos
que tenia que protegerse de alguna manera. Le propusimos la idea de hacer un ahorro y de
reactivar su red de amigos y familiares, para que ella pudiera sentirse confiada si en algun
momento tuviera que salir de casa. Esperanza accedié a esta idea, pues dijo que le seria util,

aunque dijo que no se sentia en peligro.
“Mama, necesito que me mires”

En el equipo habiamos notado la presencia de una amplia red social en la vida de

Esperanza, aunque ella parecia no haberla notado hasta este momento. En este periodo, ella
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comenzo a sentirse mejor respecto a si misma pues al reactivar esta red, se dio cuenta de que la
gente la queria mucho y de que no estaba tan sola como creia. Ademas comenzé a trabajar, a
ahorrar y a guardar una parte de dinero para su fondo de emergencia. Esto la hizo sentir mas
tranquila y hasta poderosa. Carlos comenzo a darse cuenta de sus cambios y comenzd a buscarla

mas. Ella se sentia mas alejada de ¢él, y decia sentirse mas “cerca de ella misma”.

En este tiempo, Esperanza encontr6 algunas fotos de Martha, desnuda, y se dio cuenta que
Carlos estaba haciendo una pintura en base a esas fotos. El pequefio Jos¢ le dijo a su mama que el
ya habia visto la pintura, lo que hizo que Esperanza se molestara mucho con Carlos, diciéndole a
la mama de ¢l, quien dijo a Esperanza que asi eran los hombres y que no le pusiera atencion.
Esperanza comenz6 a marcar limites con Carlos acerca de las cosas que podian y no podian pasar
en la casa, y traer fotos y hacer pinturas de otra mujer no era aceptable. Carlos pidi6 perdon y
prometi6 que esa otra relacion no iba a ser motivo de problemas otra vez. El ambiente en casa era
muy tenso, pues también tenian fuertes problemas econdémicos y la relacion de Carlos y Esperanza
era ambigua, pues estaba ese problema de fondo, pero al mismo tiempo, Esperanza se sentia feliz

de que estuvieran juntos tanto tiempo.

En esta etapa, José comenzo6 a llevarse juguetes de la escuela a su casa y a robar juguetes
en casa de sus primos, y también robo mil pesos de un dinero que su abuelo estaba guardando,
ademas de haber robado dinero de Esperanza. Al relatar esto, a Esperanza y José (quien asistio a la
sesion) parecia divertirles. Después de llevar a cabo la entrevista con ambos, una de las terapeutas
del equipo salidé con José, y el resto nos quedamos con Esperanza. Abordamos el tema del
significado que ella le daba a la accion de José. Preguntamos si esta podria ser una manera de
llamar la atencion de sus padres ante la problematica que ocurria en casa. A través de una
escultura familiar, Esperanza dijo que ella podia ver que su hijo, de quien antes habia dicho que no
se daba cuenta de los problemas entre ella y Carlos, se daba cuenta e incluso intentaba hacer algo
para resolver el problema econdémico de sus padres. Esperanza dijo también que no habia estado
tomando la responsabilidad como mama de José y que no queria hacerlo sentir responsable de ella

y Carlos, pues eso era lo que ella misma habia pasado con sus padres y no lo queria mas.

En otra sesion, Esperanza relat sentirse muy culpable pues cuando nacio su hijo, ella no lo
queria ni ver. Afios después ella se sentia mucho mas cercana a José, pero no podia olvidar el

hecho de que al principio lo rechazaba. Dijo que ella no queria ser como su madre, quien nunca
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habia mirado a sus hijos, que ella queria mirar a su hijo y estar con ¢l y dejarlo que ¢l fuera hijo y

ella madre, y no al revés.

La colonia en la que Esperanza y su familia vivian, era un area donde existia mucha
violencia y los problemas sociales que se generan en colonias de muy bajos recursos. Las
balaceras y los pleitos entre bandas eran comunes y Carlos en muchas ocasiones se involucr6 en
este tipo de situaciones, teniendo problemas graves que casi lo llevan a la carcel. Esto llevo a una
intervencion del equipo dirigida a nombrar la violencia como algo negativo, a pesar de que era tan

normal, y a hacer hincapié en que Esperanza se protegiera y protegiera a su hijo.

Esperanza comenzd a acercarse mas a José y a hacerlo su prioridad, ella sabia que
necesitaba un trabajo, pero dijo que nunca mas aceptaria un trabajo que le impidiera tener tiempo

con su hijo y protegerlo.

Al hacer otra escultura acerca de su relacion respecto a Carlos, Esperanza lo colocd lejos y
mirando hacia otro lado, y ella siempre detras de €l, esperando que la mirara. Este fue un ejercicio
muy fuerte, pues Esperanza no se sentia comoda donde estaba, y sabia que Carlos no la miraba a
ella, pero no sabia como colocarse. En este momento dijo (y se mostrd) sentirse desolada y no

querer estar asi mas.

“Volviendo a Mirar”

En este periodo de sesiones, Esperanza se mostré dudosa respecto a su relacion con Carlos.
Ella queria estar con ¢él, pero al mismo tiempo sabia que no podia estar con ¢l de la misma manera.

Por otro lado, estaba buscando trabajo y otra vez sintiéndose mas capaz.

Algo particular acerca de Esperanza, era una diferencia entre la comunicacion verbal y
analdgica. Al hablar de su familia de origen y de Carlos, en lo verbal decia que aunque las cosas
no estaban bien del todo, ella estaba en paz. Su lenguaje no verbal mostraba mucho enojo. Cuando
cuestioné a Esperanza respecto a si estaba enojada o no, ella dijo que tal vez un poco. Junto con el
equipo, preguntamos a Esperanza si este era un tema que a ella le gustaria trabajar y dijo que si. Al
explorar acerca de este enojo, tanto Esperanza, yo como terapeuta a cargo y el equipo, nos

sorprendimos al darnos cuenta de la magnitud del enojo de ella. Dijo estar enojada con su familia

107



O o e
el I
COMPETENCIAS PROFESIONALES

de origen, especialmente con su mama por no cuidarla, y con Carlos, por haberla engafiado y con
ella misma por haber elegido no mirar. Esta sesion fue sin duda una de las mas importantes del

proceso, muy fuerte en su contenido, pero creo que también muy util.

En la semana que sigui6 a esa sesion, Esperanza dijo haber elegido nunca mas guardar un
enojo tan grande dentro de ella, nunca mas permitirse ver y no ver al mismo tiempo. Dijo querer
vivir la vida con los ojos abiertos, haciéndose responsable de las cosas que le tocaban a ella y

dejando de cargar la responsabilidad de los demas.

En ese tiempo Carlos consiguid6 un trabajo y lograron comprar un carro para ellos.
Esperanza se sentia mejor, pues dijo que estaba segura de que Carlos ya no estaba viendo a
Martha, quien ya se habia casado con otro hombre. Dijo también sentirse mucho mejor y confiar

en ella misma y en sus juicios.

El cierre. “Esperanza: una mujer que mira y quiere ser mirada”

Habiamos llegado a un momento en el que el semestre estaba a punto de terminar, y
sabiamos que la dinamica del sistema terapéutico cambiaria, pues tendriamos que terminar el
trabajo como equipo. Yo me sentia contrariada respecto a los tiempos, pues iba a ser un viaje y
sabia que las sesiones tendrian que ponerse en pausa. Sin embargo, tenia un sentimiento de

profundo compromiso hacia el trabajo con Esperanza y hacia los tiempos de ella.

Al preguntarle a ella acerca de como se sentia respecto a los objetivos que habia planteado
al inicio del proceso terapéutico, dijo que comenzaba a sentirse muy bien, mds segura, menos
enojada, mas responsable de lo que le tocaba a ella y menos responsable de lo que era de los
demas. Le comentamos lo que estaba pasando respecto a los tiempos del equipo, y le planteamos
un periodo de “vacaciones” o el término de las sesiones, segun ella prefiriera. Ella dijo que le
parecia un buen momento para acabar el proceso. Dijo también que a pesar de que le causaba
tristeza terminar con las sesiones, se sentia muy segura de poder seguir adelante sin ellas.
Acordamos entonces una ultima sesion para despedirnos y hablar de los aprendizajes que habia

adquirido.
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En esa ultima sesion, Esperanza dijo que se sentia como una mujer diferente a la que llegd
a las sesiones. Habia aprendido a escuchar su voz de nuevo y a dejar de tomar la responsabilidad
de los demaés. Dijo que algo muy importante para ella habia sido la capacidad de saber que ella
podia elegir donde, porqué y con quien estaba, y de poderse alejar de situaciones daiiinas cuando
ella considerara necesario. Dijo que la relacion con la terapeuta y el equipo habia sido muy

significativa para ella y que se sentia apoyada.

Tanto el equipo como yo, compartimos con Esperanza las cosas que habiamos aprendido
de este proceso, los recursos que habiamos visto en ella y le agradecimos por su compromiso hacia
la terapia. Nos despedimos todas en una nota alegre, muy confiadas de que Esperanza era una
mujer fuerte, capaz y de que nuestro proceso con ella era solo una parte del camino que ella era

responsable de recorrer.

Poco mas de cuatro meses después de haber concluido las sesiones con Esperanza, le hice
una llamada por teléfono para saber como estaba y qué cambios habia habido en su vida. Dijo que
estaba muy feliz, que se sentia muy bien, sentia que no habia perdido el control y se dijo muy
tranquila. Habia conseguido un trabajo los fines de semana, pues no queria trabajar en la semana
para poder estar con su hijo, a quien recientemente habian cambiado de escuela, y con quien sentia
una cercania que no habia sentido antes. Con Carlos las cosas iban mejor, pues tienen una relacion
mas armonica. Le pregunté también respecto a sus reflexiones sobre la terapia, y dijo que esas
sesiones le cambiaron la vida, que aprendid muchisimo y que se sentia totalmente renovada.
Esperanza y yo intercambiamos teléfonos, correos y muy buenos deseos. Las dos nos sentiamos

muy satisfechas respecto a los resultados de nuestras conversaciones.

1.1.1.2 Evaluacion Del Proceso Y Del Sistema Terapéutico

El trabajo con Esperanza fue fructifero en muchos sentidos. Primero, los objetivos que ella
tenia para la terapia se cumplieron. Su relacion con Carlos no termino, pero Esperanza logré ser
mas clara con los limites que ella establecia hacia él. Logré también asumir que ella podia aceptar

o no aceptar la infidelidad de su pareja, aunque renunci6 a hacerse responsable de él.
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Por otro lado, la relacion con el pequenio Jos¢ mejord en gran manera. Cuando inicid la
terapia, Esperanza se sentia y se mostraba mas alejada emocionalmente. Una vez que comenzamos
a trabajar en las distintas responsabilidades que ella tenia y en la historia de su familia de origen
(que ella no queria repetir), Esperanza comenzé a acercarse a su hijo José. Pasaban mas tiempo
juntos, ella hacia la tarea con ¢l y comenz6 a establecer reglas y limites claros. Aunque ella
consideraba el hecho de buscar un trabajo, habia decidido que no aceptaria ninguno que le quitara

el tiempo de atender a su hijo.

Ademas de lo anterior, Esperanza dijo saber que “podia confiar en sus juicios”. Para
nosotros en el equipo terapéutico, esto tenia que ver con que su experiencia habia sido validada
por otros. La voz de Carlos habia sido la unica que ella habia escuchado para darle sentido a las
experiencias de su vida, y al escuchar su propia voz, al respetar sus percepciones, ella logro

“confiar” en la manera en que ella se explicaba el mundo.

Considero que uno de los puntos mas importantes para el avance de este proceso fue que el
equipo y yo como terapeuta, rechazaramos la idea de que Esperanza no sabia qué hacer, no sabia
qué decir y por esto, necesitaba ser guiada en todo. A pesar de que esta parecia la manera mas
“natural” de tratarla, a través de la supervision y de nuestras discusiones sobre el caso, nos dimos
cuenta que tratarla de esa manera significaba hacer “mas de lo mismo”, pues esta era la respuesta
que ella recibia de la mayoria de la gente a su alrededor. Con esto, Esperanza parecio sentirse
respetada y mencionando que una de las cosas que atesoraba de la terapia era que no le habiamos

dicho que decir, sino que a través de nuestras platicas, ella podia reflexionar.

En lo que yo considero como la primera y segunda etapas del tratamiento, el trabajo con
Esperanza tuvo un tinte estructural y estratégico en cuanto a que utilizamos diversas técnicas
dirigidas hacia la demarcacion de limites, el cambio en la estructura familiar y la prevencion de la
violencia. Para la tercera y cuarta etapa, la conversacion y la generacion de posibilidades a través
de esta, tomo precedencia a las técnicas (como la escultura familiar), que aunque presentes, no

eran ya tan planeadas, sino que surgian de la reflexion y del consenso con Esperanza.
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COMENTARIOS Y REFLEXIONES

Este caso para mi significéd una de las mas bellas experiencias de mi formacion como
Terapeuta Familiar. Primero, la oportunidad de trabajar con un equipo ameno, amable y amoroso,
me permitié sentir mucha seguridad y me permitié atreverme a tratar de abrir nuevos caminos
junto con Esperanza. El equipo fue una parte muy importante de las sesiones, y se generaba un
ambiente de gran respeto y de un trabajo uniforme y creativo. De esto aprendi mucho, pues me
ensefo que las riquezas del equipo son grandisimas, y que, a pesar de que requiere mucho trabajo,

es muy hermoso poder lograr ese tipo de interaccion.

Mi experiencia con la Maestra Erika Trujillo como supervisora también fue muy util y
amena. Ella siempre se mostrd muy generosa con sus conocimientos, totalmente humana y con
gran empatia hacia mi como terapeuta, hacia el equipo y hacia la paciente. Sus preguntas al
supervisar siempre eran muy atinadas, llevandome a pensar mucho mas alla de lo que yo habia
podido ver en las sesiones, y siempre cuidando que yo estuviera centrada en hacer lo mejor para el

paciente.

En cuanto a Esperanza, puedo decir que logramos hacer una conexiéon muy bella. Yo senti
mucho respeto por ella, ademés que siempre se mostrd agradable y muy comprometida con el
tratamiento. Creo que fue a través de esa relacion entre nosotros y de ella con cada una de los
miembros del equipo, que ella pudo mirarse a si misma de una manera distinta, como la gran y
fuerte mujer que era. Una de las cosas dificiles para mi fue darme cuenta que Esperanza siempre
esperaba que le dijeran que hacer, y como terapeuta, siempre estaba tentada a hacerlo. Gracias al
equipo y a la supervisora, pude trabajar en no tener una actitud maternal hacia ella, sino ayudarla
en su camino hacia hacerse responsable de sus actos y decisiones. Al terminar la terapia, senti que
una parte de mi se quedo con ella, al igual que una parte de ella se queda conmigo. Aprendi de ella
y de mi en estas sesiones, y me siento muy honrada de haber caminado junto a ella una parte del

camino de su vida.
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1.1.2 Segundo Caso Clinico

DATOS GENERALES:

NOMBRES DE LOS PACIENTES: Rosa Pérez (madre),
Carla Gabriela Rojas Pérez(hija)

TERAPEUTAS: Yuliana Ledén, Vanessa Guzman,

Misael Montes de Oca.

EQUIPO TERAPEUTICO (lera etapa): Linda Martin,
Homero Orozco, Paulina Carrillo.

SUPERVISORA: Mtra. Noemi Diaz,

Mtro. Flavio Sifuentes (videograbada)

No. DE SESIONES: 19

RESUMEN

Rosa de 30 afios y su hija Carla Gabriela de 7 se presentaron en un Centro
Comunitario de la Ciudad de México para recibir atencion psicologica debido a la reciente
separacion de Rosa y Carlos y lo que llamaron “inseguridad” en ambas. Rosa habia vivido
una situacion de violencia de parte de Carlos, y a pesar de que se habia separado, tenia
dificultad para marcar limites con él. Carla Gabriela estaba siempre presente en las peleas
de la pareja, y habia asumido una posicion de responsabilidad, al siempre desviar la
atencion del problema de sus padres hacia ella. Ademas de lo anterior, Rosa intentaba
construir un modelo para el maternaje de su hija y de establecer nuevas avenidas de
comunicacion con Carlos en su trabajo como padres.

El proceso terapéutico tuvo una duracion de 19 sesiones, en las que se trabajé con
ellas la problematica de la separacion y se nombro la violencia. Rosa logro establecer
limites claros con su ex pareja, quien a su vez recibi6 ayuda psicoldgica en otra institucion.
Lograron también establecer ciertos acuerdos en cuanto a su rol como padres. Carla
Gabriela se mostrd6 mas cooperadora, menos retraida y con una mejor relacion con su
madre, ademas de mucho mas tranquila con la idea de tener dos casas.La relacion de
madre e hiia se volvid mas cercana v se establecieron limites hacia 1a familia externa.

MOTIVO DE CONSULTA

Rosa solicit6 el servicio de atencion Psicologica en uno de los Centros Comunitarios. En
su motivo de consulta al hacer la solicitud, refirid tener problemas familiares ya que se habia

separado de su esposo, ademas de problemas con su hija.
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FAMILIOGRAMA

Gabriela
Rojas Pérez

ANTECEDENTES

Rosa es una mujer de 30 afios que conocid a Gabriel haciendo deporte en la colonia
donde vivian. Ellos se hicieron novios, comenzaron a vivir juntos y poco tiempo después de eso,
esperaban el nacimiento de Carla Gabriela. Durante seis afios la pareja se mantuvo junta, siempre
con muchas peleas, ya que de acuerdo a lo que relata Rosa, Gabriel siempre fue un hombre muy
violento, manipulador y controlador hacia ella. A pesar de que la pareja se ha separado por
periodos pequefios de tiempo, cuando Rosa solicita el servicio de Terapia, ella estd decidida a no
volver mas a vivir con Gabriel y a slo mantener una relacion de padres. Rosa, junto con Carla
Gabriela, se van a vivir a la casa de la madre de Rosa. Gabriel y ellas siguen teniendo contacto,
aunque Rosa decide que no habra reconciliacion, lo que genera actos de violencia y control de

parte de Gabriel.
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OBJETIVOS

¢  Que Carla Gabriela se sintiera mas segura respecto a la separacion de sus padres.
¢  Que larelacion entre madre e hija mejorara, se abrieran nuevos canales de comunicacion.
¢ Que Rosa se sintiera apoyada y acompafiada en su proceso de separacion.

e Nombrar y eliminar la violencia.

RESUMEN DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA

Una de las particularidades en el tratamiento de este caso, fue el equipo de tres terapeutas
que rotariamos la participacion de las sesiones, aunque presenciaramos cada una de ellas en otra
habitacion a través de circuito cerrado. A pesar de nuestras ideas acerca de esto, el formato de
trabajo fue util y no interfiri6 con la formacion de una buena relacion terapéutica entre cada uno

de nosotros y las consultantes.

El proceso terapéutico de Rosa y Carla Gabriela, puede dividirse en dos grandes
periodos, que representan la duracion y la pausa entre dos semestres académicos. A continuacion
relataré el proceso que se llevd a cabo en cada una de estas etapas. La primera etapa, consistio de
seis sesiones, y la denomino “Nombrando la violencia”, mientras que la segunda etapa, que

ocurri6 en un periodo de 13 sesiones, la he llamado “La reconstruccion”.

“Nombrando la Violencia”

Rosa se presento a sesion junto a su hija Carla Gabriela. La madre dijo que la razén para
estar alli era porque se preocupaba pues ella era muy insegura y sentia que su hija también. Al
preguntarle acerca de los problemas familiares que habia manifestado en su solicitud, ella dijo
que Gabriel y ella se habian separado y tenia muchos problemas tanto con €1, como con su hija,
pues Gabriel se enojaba, las buscaba en todas partes, y la pequefia Gabriela se enojaba con Rosa

siempre que Gabriel estaba enojado con ella también.
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Relato la manera en que habia conocido a Gabriel (descrito ya en los antecedentes) y dijo
que desde hacia mucho tiempo su relacion no iba tan bien. Dijo que Gabriel siempre habia sido
muy celoso hacia a ella, le gritaba y la humillaba mucho y que desde el momento en que se
habian separado, el habia asumido una actitud perseguidora hacia ella, como “obsesionado”, ya
que la buscaba en todas partes, acudia a la escuela de Gabriela, las esperaba afuera de la casa, o

en cualquier lugar donde pudiera encontrarlas.

Rosa también hablé acerca de la preocupacion que sentia por su hermano, quien habia
estado en drogas y a quien ella habia ayudado a recuperarse (a pesar de los celos y reclamos de
Gabriel). Se sentia responsable por su madre, hermana y por Gabriel, con quien ella sentia
mucha culpa, pues el no habia terminado la Universidad, y ella pensaba que era porque se habian

casado.

La familia de Gabriel no la apoyaba tanto como Rosa hubiese querido, pues su suegro le
dijo que ella tenia la culpa de todo lo que estaba pasando, y su cufiado, que era abogado, y a
quien ella habia pedido ayuda con el divorcio le dijo que preferia no hacerlo y que ellos
resolvieran las cosas. A pesar de todas estas cosas, Carla Gabriela seguia frecuentando la casa de
sus abuelos paternos, donde tenia muchas primas y primos y se mantenia en comunicacion

constante con su padre.

Los terapeutas hicimos una intervencion a manera de escenificacion, en la que pedimos a
Rosa que cargara a Carla Gabriela, y después cargara una serie de cosas que se encontraban en la
habitacion. Rosa se llen6 de cosas, y al preguntarle qué pensaba acerca de cargar tantas cosas y a
su hija, ella dijo que era muy dificil cuidar de su hija teniendo todas esas cosas encima. Esas
cosas para Rosa representaron todas las responsabilidades que ella sentia tener, y dijo que ella
queria estar completa para su hija, para poder cuidarla y protegerla, y que reflexionaba que tenia

que dejar de cargar con todas las preocupaciones de los demas.

Desde que sus padres se separaron, Carla Gabriela habia mostrado mucha molestia hacia

su mama, con quien peleaba constantemente y a quien le pegaba cuando no podia ver a su papa.
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En las primeras sesiones, Gabriela se mostré muy renuente a hablar con los terapeutas, a
pesar de que jugaba con los distintos juguetes que se encontraban en el lugar de consulta, ella
siempre se mostraba atenta a los temas tratados en las sesiones, y si Rosa se quejaba acerca de
Gabriel, la nina lo defendia rapidamente. Para la tercera sesion, Gabriela se mostraba mas
comoda, hablaba mas y relataba historias acerca de sus primos y primas, sus mascotas ¢ incluso
en ocasiones, hablaba de su papa, de que se llevaban bien y de que ¢l le compraba cosas y la
llevaba al parque. También los tres terapeutas nos sentiamos mas libres de jugar y cuestionar a

Gabriela, cosa que habia sido dificil para nosotros en la primera sesion.

Rosa menciond que Gabriela siempre estaba presente en las peleas que ella tenia con
Gabriel, y que en esas peleas siempre habia jaloneos y empujones entre ellos. Después de
observar esto, Gabriela siempre se molestaba con ella, y queria ver a su papd, quien no solo
queria ver a la nifia, sino que queria ver a Rosa constantemente. Rosa decia sentirse acosada,
molesta y perseguida, pero no queria dejar de ver a Gabriel, pues ella queria que ¢l y su hija

siguieran teniendo una relacidn cercana.

En la fecha en la que estaba agendada la cuarta sesion se sucedié un problema fuera de
las instalaciones del centro comunitario. Gabriel, quien siempre acompafiaba a Rosa y a Carla
Gabriela a las sesiones, aunque no queria ser participe de ellas, las habia esperado afuera de las
instalaciones y al acercarse a ellas, le dijo a Rosa que queria hablar con ella. Rosa se negd y el le
dijo que queria estar con su hija. La pareja comenzo a forcejear y a jalar a la pequena. Después
de eso, Gabriel le dijo a Rosa que queria levantar una demanda contra ella por abandono de
hogar, a lo que ella respondi6 y le dijo que en ese momento fueran al Ministerio Publico. Al
llegar a las instalaciones del MP, Carla Gabriela les dijo a sus papas que ella no queria entrar a la
carcel, e insistid mucho en que queria un café. Los padres la llevaron a tomar un café y después

de eso Gabriel las acompafid a su casa.
Una vez que Rosa relatd el incidente a los terapeutas, surgid la idea de que Carla

Gabriela, al estar presente en casi todos los problemas, habia tomado la responsabilidad de hacer

que sus padres estuvieran mejor y dejaran de pelear. Hablamos del peso de la responsabilidad
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que cargaba Carla Gabriela, y Rosa mencion6 que no se habia dado cuenta del dafio que le hacia
a su hija al permitir que estuviera presente en todas las discusiones.

Rosa menciona que ella quiere divorciarse legalmente de Gabriel, pero que no puede
hacerlo porque no tiene dinero y porque ademads tiene miedo de lo que el es capdz de hacer, ya
que cada vez que ella decide alejarse de €I, el piensa que ella esta saliendo con alguien mas, y

que tiene celos hasta del propio hermano de ella.

Se mencion6 también la posible peligrosidad de la situacion y la necesidad de crear un
plan de emergencia, una manera de Rosa de protegerse en caso de que la problematica con

Gabriel se volviera severa.

Se volvio evidente para el equipo y para la supervisora que este era un caso de violencia
en la familia, y nombrar la violencia se convirti6 en uno de los objetivos, ya que el
comportamiento de Gabriel habia sido normalizado por Rosa, ademés de que veiamos el peligro
en el que se encontraba Carla Gabriela a ser triangulada en la problematica de control y poder

entre los padres.

Se preguntd a Rosa si ella consideraba que vivia una situacidon de violencia, y ella dijo
que si. La Mtra. Noemi Diaz, experta en el tema, entr6 a sesion y converso con la paciente acerca
de sus ideas acerca de esta problematica, mientras que Carla Gabriela paso a otro consultorio con
una de los miembros del equipo. Rosa dijo que ella queria divorciarse de Gabriel, pero su temor
mas grande era perder a su hija, pues tenia mucho miedo de que €l se la quitara. Dijo también
que en muchas ocasiones habia deseado la muerte de él, e incluso llegd a desear morir ella,
aunque nunca tuvo un plan al respecto. La supervisora menciona que la ley mexicana protege a
las mujeres, sobre todo cuando hay una situacion de violencia, y que Rosa no debe temer que ¢l
le quite a su hija. Se recomendo a la paciente que asistiera a alguna institucion de atencion a la
violencia familiar (CAVI, UAVI, etc.) y que se informara de su situacion legal. Ella dice sentirse
muy escuchada, apoyada por los terapeutas y el equipo, y dice también sentirse mas fuerte. Se le

pide que no comente sus planes de separacion legal con Gabriel.
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En este momento de las sesiones se hace una pausa debido a las vacaciones
institucionales. Podia verse ya una diferencia en la interaccion con Rosa y Carla Gabriela, pues
la primera parecia menos sobrecargada que cuando llegd, con mas seguridad acerca de lo que
deseaba (terminar la violencia) y con una mejor relacion con su hija. Por su parte, Carla Gabriela
se mostraba mucho mas cooperadora y receptiva en las sesiones, se habia desarrollado una
relacion muy fluida entre nosotros los tres terapeutas y ella, e incluso (segun coment6 Rosa) ella
deseaba volver a las sesiones al terminar las vacaciones. Carla Gabriela habia también hecho una
amiga en la escuela, cosa que no habia pasado antes, y Rosa mencionaba que no se enojaban

tanto y se llevaban mejor.

““ > r »
La reconstruccion

La que yo considero como la segunda parte del proceso comenz6 al regresar de
vacaciones. Habia pasado casi un mes desde nuestro tltimo encuentro, y uno de los objetivos era
rastrear los cambios ocurridos en este tiempo, ademds de saber como se encontraba la situacion

legal de Rosa y Gabriel.

Rosa relatd que durante las vacaciones, las cosas habian estado mejor con Gabriel, pues
¢l habia comenzado a asistir a un grupo de Neur6dticos Andnimos y que su actitud hacia ellas
comenzaba a cambiar. Ella sentia que le era mas facil poner limites con €l y que el los respetaba
mas.

Dijo que en su visita al Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar (CAVI) se habia
informado de los tramites que tenia que hacer para el divorcio, pero que no lo habia llevado a
cabo porque el hermano de Gabriel ofrecid hacerlo. Dijo también que cuando en el CAVI le
preguntaron si tenia alguna persona en la quien confiar y que la apoyaria, ella inmediatamente
dijo “mis psicologos”, pues sentia (al igual que nosotros), que la relacion terapéutica era fuerte y

de mucha empatia.

Debido a que Gabriel habia comenzado un proceso de ayuda por su parte, Rosa se sentia
con menos miedo y mas lista para reconstruir su vida. A pesar de que el tema de la violencia

siempre estuvo en nuestras mentes y en las conversaciones, Rosa coment6 que le gustaria hablar
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de como mejorar su relacion con Carla Gabriela. Uno de los temas importantes para ella era el
que Gabriela no le obedecia y constantemente la amenazaba con acusarla con su mama (la abuela
materna de Carla). Esto era muy molesto para Rosa, pues decia que su mama y su hermana se
metian mucho en su vida, y que Gabriela era mas obediente con ellas que con Rosa.

Este tema nos llevo a conversar acerca de los limites. Rosa dijo que para ella establecer
limites con su familia de origen y con Gabriel era muy dificil, pero que a través de nuestras

conversaciones se daba cuenta que eran necesarios.

Se rastreo la idea de Rosa acerca del tipo de madre que queria ser para Carla Gabriela, y
de qué cosas de su madre no incluiria ella. Rosa dijo querer ser mas cercana a su hija, no
regafiarla ni exigirle tanto, ademds de siempre defenderla. Cont6 la historia de que cuando su
padre murid, cuando ella tuvo dos anos, su mama los llevo a vivir con los abuelos paternos.
Como su mama trabajaba todo el dia, Rosa y sus hermanos fueron maltratados y humillados de
muchas maneras. Esta historia era muy dolorosa para ella, pero significaba lo que no queria ser

con su hija.

Mientras transcurrian las conversaciones, Gabriela estaba muy interesada en saber del
pasado de su mama, de como la habia tratado su abuela, de como habia muerto su abuelo. Los
terapeutas animamos a Gabriela a hacerle preguntas a su mamad, preguntas que Rosa contestaba

con buen dnimo. Esto generd un nuevo canal de comunicacion entre madre e hija.

Gabriela estaba cada vez mas presente y mas abierta en las sesiones. En muchas
ocasiones platicaba de las cosas que hacia en el tiempo entre nuestras sesiones, de sus mascotas,
etc. Sin embargo, no le gustaba mucho hablar del tema de la separacion entre sus papas. A través
de un consejo en la supervision videograbada, nos dimos cuenta de introducir la idea de las dos
casa que ahora tendria Carla Gabriela, y de preguntarle como es que vivia ella esta situacion.

Gabriela dijo que en la casa de su papa se divertia mas porque alli estaban sus primos y
primas, y ademads tenia juguetes. En la casa de su mama estaba su abuela y sus mascotas, y mas
juguetes. Pareci6 entonces que esta intervencion habia sido util para marcar la diferencia entre
los dos hogares y para que Rosa escuchara la manera de pensar y sentir de Gabriela a este

respecto.
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A pesar de que la relacion entre madre e hija mejoraba y que la violencia fisica habia
parado por completo, Rosa decia todavia sentirse muy frustrada con su hija, pues le era dificil
animarla a que cooperara en las mafianas para ir a la escuela, o para dejarse peinar. Para Rosa,
una de las grandes dificultades era que ella y Gabriel no se ponian de acuerdo en coémo educar a
Carla Gabriela, y que la nifia podia manejarlos diciéndoles mentiras, o convenciendo a uno o a
otro de hacer lo que ella deseaba que hicieran. Cuando se suscitd este tema, preguntamos a Rosa
si le gustaria invitar a Gabriel a una sesion, y ella dijo que seria algo muy bueno. Establecimos
entonces una cita y aclaramos con ambos que Gabriel era un invitado en la sesion de Rosa para
hablar de los acuerdos parentales, y que si deseaban discutir problemas acerca de su relacion de

pareja, tendrian que solicitar ese servicio aparte. Con ambos de acuerdo, dimos inicio a la sesion.

Gabriel mencion6 que el se sentia muy bien al asistir a sus reuniones en Neuroticos
Anonimos, ya que habia aprendido mucho y se sentia mas tranquilo. Dijo también que el y Rosa
no se ponian de acuerdo muy bien con las cosas de su hija, porque ella siempre se quejaba de que
el solo pasaba los momentos divertidos de la hija y no las dificultades. Rosa dijo que eso era
cierto, que el no se daba cuenta de todas las cosas dificiles que ellas pasaban, y que solo estaba
en las cosas buenas. Hablamos un poco de los roles que estaban jugando y de como es que
podrian balancear mas las responsabilidades para que Rosa no estuviera siempre enojada y de
mal humor (como lo menciond Gabriel). El dijo que reconocia que no se habia hecho cargo de
esas cosas dificiles y que era algo en lo que se tenia que involucrar.

Les preguntamos también coOmo eran sus estrategias para comunicarse, a lo que Gabriel
respondid que cuando Rosa se molestaba por el tema que estaban discutiendo, decia que ya no
queria hablar de eso y se iba, a lo que el respondia con coraje, pues sentia que no lo dejaba
expresar lo que sentia. Hablamos entonces de una estrategia en la que la persona que termina la
conversacion, tiene que ser responsable de establecer una fecha para reiniciarla, y que es
preferible que esa fecha no pase de 24 horas. También mencionamos que la otra persona, debe
respetar el acuerdo y esperar a la hora acordada. Los dos dijeron que esta estrategia era buena
para ellos, pues a veces se exaltaban y nunca terminaban de hablar de los problemas.

El ultimo tema tratado en esta sesion fue la diferencia que tenian en la manera de pensar
respecto a pegarle a Carla como manera de castigo. Para Gabriel esto no debia de ser, y menos

por otras personas que no eran sus padres. Para Rosa el castigo a través de una nalgada no era
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malo, y hasta se lo permitia a su mama y hermana. Ellos mencionaron que este era un tema en el
que les costaba trabajo ponerse de acuerdo. A través de la conversacion, Gabriel accedié a que
Rosa usara este tipo de castigo, pero le pidio que limitara el que su familia lo hiciera a menos de

que fuera muy necesario.

En la sesion que siguid a la sesion con ambos, Rosa dijo que le habia gustado conversar
asi con Gabriel y que creia que pudieron ponerse de acuerdo en algunas cosas. Le preguntamos
lo que habia pasado concerniente al divorcio y dijo que el hermano de Gabriel le habia dicho
mentiras, pues no habia tramitado nada. Los terapeutas confrontamos este tema, hablandole de la
conviccion que habia tenido al decidir divorciarse, pero de lo dificil que parecia el que ella
tomara la decision. Ella dijo que muchas veces ha querido proteger a Gabriel de situaciones
dificiles, y hablamos un poco de los dobles mensajes que el recibe, acerca de querer y no querer
estar juntos. En la proxima sesion, Rosa dijo que se daba cuenta de la responsabilidad que le

tocaba a ella en lograr su objetivo del divorcio.

El trabajo con Carla Gabriela fue siempre muy rico. Aunque no estuvo presente en la
sesion con sus dos padres (esto fue una manera de establecer un limite generacional, ya que ella
siempre estaba presente en las discusiones), ella llegaba a todas las sesiones en las que le tocaba
estar. Su relacién con su mama estaba mejorando, tenia también mas amigas y hasta hizo una
buena amiga con una compaiiera de trabajo de su mama. En las ultimas sesiones, Carla Gabriela
tomo un especial interés por los cuentos de princesas, ya que al aburrirse de los mismos juguetes
del consultorio, comenz6 a traer sus juguetes, entre ellos, un cuento de princesas. Utilizamos
estos cuentos para seguir hablando de las dos casas, de las ventajas y las desventajas. Este fue un
tema rico, aunque complicado en ocasiones cuando Carla se distraia o no queria hablar al
respecto. Sin embargo, creemos que los mensajes directos en indirectos eran algo a lo que ella

estaba atenta y le eran utiles.

En el equipo discutimos la posibilidad de terminar con las sesiones, ya que los objetivos
de mejorar la relacién entre madre e hija, de que la hija pudiese desenvolverse mas, y de nombrar
la violencia y que Rosa y Carla estuvieran seguras, se habian cumplido. Al comentarlo con Rosa,

ella dijo que le parecia bien, que se sentia mucho mejor de cuando llegd y que creia que era un
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buen momento para terminar. Carla Gabriela dijo que no nos extraiaria mucho, aunque después
dijo que si, que tal vez un poco. Todos nos reimos, y resaltamos el gran cambio que veiamos en
esta pequefia, quien se mostraba mas libre, con menos responsabilidad de unir a sus padres y con

muchas ganas de jugar.

Les pedimos que asistieran a una sesion de cierre, en la que leimos un cuento preparado
por los terapeutas y dedicado a ellas. Esa sesion fue emocional para todos, nos despedimos

agradeciendo los aprendizajes mutuos y con grandes esperanzas para estas dos grandes mujeres.

1.1.2.1 Evaluacion Del Proceso Y Del Sistema Terapéutico

El proceso terapéutico llevado a cabo con Rosa y Carla Gabriela, fue positivo y muy rico,
no solo porque se cumplieron los objetivos planteados al principio, sino también porque hubo

una intervencion clara sobre el tema de la violencia que vivia esta familia.

Cuando inici6 la Terapia, Rosa estaba confundida acerca de la separacion de Carlos y de
la actitud de su hija. Pronto pudimos darnos cuenta que Rosa no tenia una red de apoyo fuerte, y
que se sentia sola ante esta situacion. Los terapeutas nos convertimos en una fuente de apoyo y
confianza para ella, pues la violencia que vivia nunca habia sido vista como algo incorrecto, y

era normalizada en el contexto en el que vivian.

Una de las primeras intervenciones que hizo una gran diferencia, fue la escenificacion de
una Rosa cargada de responsabilidades. Esto genero una larga reflexion en ella acerca de como
en el momento presente, su responsabilidad mas grande era su hija, y la decision de no hacerse
cargo de Gabriel. Ademas de lo anterior, nombrar la situacion que vivia como Violencia, y darse
cuenta que habia alguien que la escuchaba y entendia (en este caso la Supervisora), permitié que

Rosa se sintiera mas libre y con menos culpa de haberse separado.

Respecto a su relacion con su hija, el trabajo que se hizo fue largo y dificil para nosotros
los terapeutas. Carla Gabriela sufria los efectos de la separacion de sus padres y la dificultad de
lidiar con dos hogares, dos diferentes tipos de reglas (que no siempre eran consistentes la una

con la otra), mensajes opuestos, miedos en la escuela, etc. Todos estos temas eran dificiles de
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conversar para ella, y mucho mas dificiles de compartir con su mama. A pesar de lo anterior, los
tres terapeutas logramos establecer una relacion cercana y amigable con ella (a veces parecia que
tomabamos turnos, pues era muy cercana a una de nosotros en una sesion, y a otro en la
siguiente), a través de juegos y cuentos, logramos platicar acerca de estos temas, y ella se

mostraba atenta y en la mayoria de las ocasiones, cooperadora.

Una de las grandes diferencias que ocurrieron en el proceso, fue la oportunidad de madre
e hija de escucharse. Rosa se sorprendia al saber algunas de las cosas que Carla Gabriela sentia,
mientras que la nifia sentia mucha curiosidad por saber historias de la vida de su madre. Todo
esto resultd en una mejor interaccion entre ellas, y en la disminucion de eso que Rosa llamaba

“inseguridad”.

La primera parte del proceso fue trabajada de una manera estratégica, ya que
planeabamos con cuidado las intervenciones y los mensajes del equipo. Esto fue util sobretodo
en el tema de Violencia, pues creiamos que era importante hablar de ciertos temas como la

proteccion de ambas y los recursos legales a los que podian accesar.

En la segunda parte, el proceso fue menos planeado, los temas surgian en la conversacion

y nuestra intencion era abrir posibilidades que le fueran utiles a estas pacientes.

El proceso termind de una manera natural. Rosa se sentia mas fuerte y mas cercana a su
hija, ademds de sentir que habia sido acompafiada de una manera amable, lo que para nosotros

fue una retroalimentaciéon muy importante.
COMENTARIOS Y REFLEXIONES

Este caso fue importante para mi, pues a pesar de que tratamos muchos casos en los que
se vivia Violencia en la Familia, la Supervision de la Maestra Noemi Diaz hizo una diferencia en
la manera en que experimentabamos la situacion. Me parece muy importante destacar que uno de
mis mayores aprendizajes en este respecto, es que como parte de una institucion podemos, y
debemos responder de una manera enérgica para parar la violencia si esta ocurre en nuestra
presencia. No ser parte de un sistema que normaliza la violencia, es una manera de intervenir y

una parte de nuestra responsabilidad como terapeutas.
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En lo que se refiere al equipo terapéutico, me parece que la rotacion entre los tres
terapeutas, y el trabajo hecho por los tres fue eficaz. Mis expectativas acerca del tipo de
enganche que podriamos realizar fueron superadas, ya que los tres mostramos gran compromiso
hacia este caso. Rosa y Carla Gabriela se mostraban comodas con todos, y nuestras

conversaciones se enriquecian con la vision de todos los involucrados.

Respecto a las pacientes, creo que no solo se lograron los objetivos establecidos, sino
también la oportunidad de hacer un acompafiamiento humano, respetuoso y ético con ellas.
Hubieron situaciones frustrantes para mi, como el hecho de que los papeles de divorcio fueran
puestos en manos del hermano de Gabriel, pues creia que esta solo era una manera de engafiar a
Rosa. Sin embargo, esto puso a prueba mi capacidad de acompafar sin imponer y de escuchar,
ademas de entender que el proceso para terminar las interacciones violentas es largo, y que

nuestra intervencion era solo una parte de este proceso para Rosa.

Al final de todo, lo méas alentador era saber que durante nuestras conversaciones se habia
generado una diferencia en la relacion madre e hija, lo que a mi criterio, era un recurso mas que

se afiadia a la lista de tantos que poseian estas dos mujeres.
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1.2 Analisis de un tema pertinente a los casos de las familias consultantes elegidas para el

analisis teorico.

LA VIOLENCIA DE GENERO: Producto de la socializacién de hombres y mujeres

“La violencia es aprendida socialmente [...]es una forma de ejercer poder
mediante el empleo de la fuerza fisica, psiquica, economica o politica.
Necesariamente implica que existan dos pueblos o dos personas.

Una se encuentra en posicion superior a la otra”.

(Andrés, 2004, p.32).

Mucho se habla de violencia en nuestros dias, y sin embargo, todavia queda mucho que
decir, pues la violencia es uno de las problematicas mas prevalentes en las sesiones de terapia.
Debido al estigma cultural que se asocia con este tema, en muchas ocasiones las interacciones
violentas en la familia se silencian, se cubren, se excusan, y es necesario que se abran espacios
que permitan la reflexion acerca del tema. Con esta breve resefia del tema, busco contribuir a la
extensa y rica discusion acerca de la violencia contra las mujeres, y asi formar parte del grupo de
personas que la rechazan, y que buscan crear oportunidades para que esta problemética no sea

normalizada y no prospere en nuestras sociedades.

Cuando escuchamos la palabra Violencia, seguramente muchas imagenes vienen a
nuestra mente: los videojuegos sangrientos, la inseguridad que se vive en las calles de las
grandes urbes, las noticias de nota roja que escuchamos constantemente en los medios de
comunicacion, la violencia institucional de la que somos victimas en el diario vivir, las guerras,
las matanzas, los bombardeos. No cabe duda que vivimos en sociedades permeadas por la

violencia. La escuchamos, la vemos y en muchas ocasiones hasta participamos de ella.

No es entonces totalmente sorprendente adentrarnos al tema de la violencia en la familia,

ya que la violencia es una invitada en los hogares de muchas y muchos mexicanos.

La Organizacion Mundial de la Salud, ha definido la violencia como “el/ uso intencional

de la fuerza o el poder fisico de hecho o como amenaza contra uno mismo, otra persona, un
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grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones fisicas,
muerte, dario psicologico, trastornos del desarrollo o privaciones” (2002, p5). Para Jorge Corsi
(1994), el término “violencia familiar”, se refiere a “las distintas formas de relacioén abusiva que

caracterizan de modo permanente o ciclico al vinculo intrafamiliar” (p.31).

Dentro de la familia, pueden ocurrir situaciones graves de maltrato y abuso, muchas de
ellas poniendo en peligro la vida y la integridad de aquellos quienes son violentados. Para
Linares (2006), el maltrato fisico familiar es “Un conjunto de pautas relacionales que de forma
inmediata y directa, ponen en peligro la integridad fisica de las personas que estan sometidas a

ellas, cuyos responsables son miembros significativos de sus propias familias” (p. 19).

Ademas del fisico, existen otros tipos de violencia y maltratos, como aquellos que son
economicos, institucionales, sexuales y psicoldgicos. Estos ultimos, los maltratos psicologicos,
pueden llegar a ser aun mas peligrosos que los maltratos fisicos, ya que se mantienen ocultos y
pasan desapercibidos, lo que hace que los receptores del maltrato tengan més dificultad para

defenderse o ponerse a salvo.

13

El mismo Linares (2006), define el Maltrato Psicoldgico en la familia como: “un
conjunto de pautas relacionales cuya consecuencia no es un riesgo directo para la integridad
fisica, sino una amenaza para la madurez psicologica y la salud mental de las personas

sometidas a él” (p.21).

Desgraciadamente, las receptoras de la violencia dentro del hogar, son en su mayoria
mujeres. Pero, jpor qué las mujeres? ;hay algo de natural en nuestra condicion que nos hace
propensas a las interacciones violentas? ;somos merecedoras de maltrato por ser el llamado

“sexo débil”? ;sera que sufrir violencia debiera ser algo normal para nosotras?

Para responder a las anteriores preguntas, considero importante hablar acerca del sexo, el

género y las construcciones alrededor del género que dan paso a la violencia contra las mujeres.
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El Sexo, el Género y la Violencia contra las mujeres

Es claro que entre las personas del sexo masculino y las del sexo femenino hay una
distincion bioldgica clara: los genitales. Ademads, hay otras distinciones, que no son biologicas y
que son producto de los constructos sociales. El sexo entonces, es un término que se refiere a las
estructuras bioldgicas que tienen que ver con la reproduccion, mientras que el género se refiere a
todas las categorias socioculturales que caracterizan las conductas que son femeninas, o las
conductas que son masculinas (Andrés, 2004). El género entonces es un constructo socio-

histérico, mientras que el sexo es una condicion bioldgica.

Alrededor del género se han creado muchas ideas acerca de lo que es correcto y lo que no
es correcto. Estas ideas comienzan desde una edad muy temprana: los nifios se visten de azul, las
ninias de rosa, los nifios juegan con carritos, las nifias con mufiecas. Al crecer, estas ideas van
cambiando y tomando otras formas: los buenos hombres son valientes, son aventados, las
buenas mujeres son suaves, son mas pasivas. A estas ideas respecto al deber ser de los hombres

y mujeres, podemos llamarles estereotipos de género.

Los estereotipos de género son presentados como algo natural, ideal y normal. Es decir,
se cree que los hombres son valientes, caballerosos, formales, rapidos, activos, agresivos,
objetivos, etc., por naturaleza, mientras que las mujeres son mas débiles, sensibles, calmadas,
romanticas, subjetivas, etc. Aquellas personas, sean hombres o mujeres, que no se comporten o
rijan su vida de acuerdo a estos estereotipos, seran etiquetadas en funcién a esto: joto,

marimacha, etc.

Dentro de estos estereotipos, es claro que los valores dominantes son aquellos asociados
con el hombre. El dominio, poder, rapidez, valentia y agresividad, son valores normalmente
asociados con ellos. Debido a que la estructura de las sociedades occidentales es jerarquica y
patriarcal (Andrés, 2004), se entiende que el varon, por su condicion de vardn, tiene el derecho y
la capacidad para decidir sobre la vida y el cuerpo de la mujer, ya que ésta, es subordinada a ¢l, y
mantiene su condicion de “buena mujer” solo a través de su asociacion con ¢l (es decir, es

considerada mujer en tanto es esposa, hija, o madre de un hombre).

Por otro lado, el peso social sobre el varon para ejercer este rol es muy fuerte, pues al ser

asociado con atributos que son considerados “femeninos” se pone en duda su sexualidad, y se le
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ridiculiza frente al grupo de pares llamandoles nombres como: vieja, mandilon, mantenido, y
diciéndoles frases como: te pegan, ya veo quien lleva los pantalones en tu casa, eres un

reganiado, etc.

Para evitar esta ridiculizacién social, y para cumplir con su rol social, e/ verdadero
hombre, debe mantener a su mujer bajo su mando y poder. El ejercicio de este poder por parte
del hombre es llevado a cabo en muchas ocasiones a través de la violencia, los malos tratos y la
intimidacion. Dice Andrés (2004), que bajo este contexto, los hombres han sido socializados para

pensar que “para conseguir la sumision absoluta de la mujer, todo es valido™” (p. 29).

Es pues la violencia de género, aquella que es ejercida por razén de pertenencia al sexo
femenino. La ONU (1993) dice que “la violencia de género deteriora o anula el desarrollo de
las libertades y pone en peligro los derechos fundamentales de las mujeres, la libertad individual

y la integridad fisica de las mujeres”.

Sin embargo, la violencia de género ha sido naturalizada en nuestras sociedades. En
muchas ocasiones, creemos que si la mujer es golpeada, o si vive maltrato psicologico,
seguramente hizo algo para merecerlo. O creemos que si no vemos moretones, rasguilos, sangre,
realmente no sufre mucho. Sin embargo, a pesar de que la violencia fisica es la que mas se mide,
conceptualiza y demanda, el maltrato psiquico y la degradacion son en ocasiones mas

intolerables que la violencia fisica (OMS, 2002)

La mujer y la violencia de Género

La violencia y los malos tratos han formado parte de la vida cotidiana de las mujeres a lo
largo de la historia. Pero esta violencia estaba normalizada y naturalizada, lo que hacia que no

fuera reconocida, fuera por miedo, por culpa o por vergiienza (Nogueiras, 2004).

La educacion dada a las mujeres en un sistema patriarcal, estaba dirigida a hacer el amor
el valor més importante. Este tipo de amor tan valorado es ain el amor romantico, que requiere
la entrega absoluta, la renuncia personal, el sacrificio eterno y la no reciprocidad. Lo anterior
quiere decir que las mujeres hemos sido socializadas para darnos al vardn, pero también para

entender que no es parte de su rol, entregarse completamente. Bajo este contexto, en el que se
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degrada a la mujer, sus capacidades, su valia y su autoestima, las relaciones con el varon siguen

siendo importantes, y en muchas ocasiones, las relaciones mas significativas que existen para

ellas. Aln en el caso de que existiera violencia, esta tiene una “razéon de ser” y es justificada.

Estaba normalizada, naturalizada, formaba parte de la cultura.

No se reconoce socialmente la violencia de género y se desconocen
los mecanismos mediante los que actua

Se produce en relaciones interpersonales afectivas y amorosas, en
el ambito privado y doméstico, es "invisible"

Se oculta social y personalmente. Verguenza.

Educacion de las mujeres en la obediencia, en tapar, guardar y
proteger la imagen de los hombres.

Educacion en la victimizacion: aguantar.

Efectos sindrome maltrato: baja autoestima, dependencia,
indefension, aislamiento.

Figura 10. ;Por qué la violencia contra las mujeres ha sido invisible?
De: Nogueira (2004). “La violencia en la pareja” p. 44.

Crecer o vivir en el ambiente en donde ésta violencia se naturaliza, en donde el lugar del
respeto y de la proteccion fue invertido por las fuerzas agresivas y la violentacion del desarrollo
supone un registro sumamente doloroso que estructuran o desestructuran la subjetividad a lo

largo de toda la vida (Crabay, 2006)

Sin embargo, gracias al trabajo que han hecho muchos grupos, como las feministas, los
hombres comprometidos a crear nuevas maneras de relacion, y muchos otros individuos e
instituciones, el velo que cubria a la violencia contra las mujeres ha ido cayendo. El dia de hoy,
la violencia por razén de género puede ser discutida, analizada y rechazada por una gran parte de

la poblacion.
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No es mi intencidn eximir a las mujeres de la responsabilidad que cada una de nosotras
tenemos en las interacciones violentas de que podemos llegar a ser parte, sea con la pareja, los
hijos u otros. Ademas, necesario también decir que la violencia no es algo natural del ser varén y
que exiten también grupos de hombres y mujeres interesados en la construcciéon de nuevos
modelos de masculinidad que se alejen de la concepcion del poder y sometimiento como método

de control del otro.

Sin embargo, es claro que la violencia ejercida contra las mujeres por su condicion de
mujeres es un problema real, y preocupante, resultado de la socializacidon bajo un sistema de
relaciones de género desiguales, en el que se alimenta la creencia de que el hombre es superior a

la mujer (Nogueiras, 2004, Andrés, 2004).

A pesar de todo el trabajo que se ha hecho respecto a desnaturalizar la violencia y
eliminarla, esta problematica prevalece en muchas culturas y en muchos ambitos de las
sociedades en que vivimos. Conocer como y porque tiene lugar la violencia de género, nos invita
a reflexionar acerca de la idea de que aquellas construcciones culturales que han sido adquiridas

por los procesos de socializacion, pueden ser cambiadas.

Ravazzola (2005) propone que una de las maneras para reflexionar acerca de la violencia
de género en el ambito terapéutico para no ser participes de ella, puede ser a través de

plantearnos preguntas como estas:

“ccomo vivimos?, jcomo resolvemos las distribuciones y negociaciones en
nuestra vida cotidiana? ;jen qué medida reproducimos el orden autoritario
sexista de nuestras puertas adentro? ;jcomo introducir lecturas alternativas
respecto de las que nos dictan las construcciones mas convencionales a las que

estamos sobretodo habituados?” (p.51).

Ademas de lo anterior, la misma autora propone que se promueva en los terapeutas, una
reflexion sobre la propia responsabilidad en la co-construccion y el mantenimiento de las
interacciones abusivas, para asi, no replicarlas en el consultorio, y que logremos que una real

empatia reemplace al juicio automadtico hacia aquellos que son victimas de violencia.
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Sin duda, los terapeutas tenemos la responsabilidad ética de establecer relaciones libres
de violencia con quienes nos consultan, ademas de reflexionar acerca del privilegio que significa

acompafiar a muchas mujeres en su proceso hacia nombrar y rechazar la violencia de género.
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2. HABILIDADES DE INVESTIGACION

2.1. Reporte de la investigacion realizada usando metodologia cuantitativa y
cualitativa.

2.1.1 Reporte de investigacion Cuantitativa

FAMILIA Y OBESIDAD EN LA
ADOLESCENCIA

Paulina Carrillo, Anahi Garcia, Yuliana Leén, Linda Martin, Dolores Mercado.

Resumen:

El objetivo del trabajo fue determinar la validez y confiabilidad de la escala “Familia y obesidad en la
adolescencia: hdbitos alimenticios, actividad fisica y cuidado de la salud”, sin embargo los factores agruparon 35
reactivos que no satisfacian las exigencias metodoldgicas para considerar que se dispone de una escala con
cualidades paramétricas aceptables. Participaron 431 adolescentes de entre 12 y 17 arios de edad. Se realizé una
fase de construccion de la prueba, posteriomente la validez y finalmente la confiabilidad de la prueba. Los
resultados muestran una estructura con 10 factores: Actividad fisica individual, Alimentacién balanceada,
Actividad fisica de los padres, Cuidado de la salud-atencién médica, Comida rdpida, Buenos hdbitos alimenticios
familiares, Malos hdbitos alimenticios, Malos hdbitos alimenticios-uso del tiempo. Puesto que el andlisis arrojo
una estructura factorial con correspondencia a la teoria de la que se partid, se poseen datos litiles en la
descripcion y explicacién del fenémeno “obesidad en la adolescencia”.

Palabras clave: obesidad, adolescentes, familia, roles parentales.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, uno de cada tres
hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad, lo que representa alrededor de
5,757,400 adolescentes con este problema en el pais. La adolescencia es una etapa de grandes
cambios fisicos, sociales y psicologicos. En la que padecer obesidad puede ser especialmente
problematico debido a la importancia que se da a la apariencia fisica en el proceso de
socializacion, formacion de identidad y en la autoestima. Segiin Crossman (2006), la obesidad
esta fuertemente relacionada con habitos alimenticios inadecuados, sedentarismo y bajo interés en
el cuidado de la propia salud. En gran medida estos aspectos son aprendidos en el ambito
familiar, por lo que el presente trabajo busco construir un instrumento que midiera la relacion

entre las conductas y habitos de los adolescentes de manera individual y los que reporta acerca de
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su familia. Se desarrollo de un instrumento para medir la clasificacion individual y de familia, en
tres dimensiones: Actividad fisica, habitos alimenticios y cuidado de la salud. Comenzaremos
hablando acerca de la obesidad, su impacto en la adolescencia y la relaciéon que guarda con los

habitos familiares.

Obesidad

La obesidad es un aumento excesivo en el peso y la grasa corporal, para el valor esperado
de acuerdo con el sexo, talla y edad (Azcona, Montero, Bastero & Santamaria, 2005). Es un
padecimiento multifactorial, los elementos de riesgo que determinan la obesidad pueden ser una
combinacion de factores genéticos, socioecondmicos, metabolicos y estilo de vida entre otros.
Algunos trastornos endocrinos, enfermedades y medicamentos también pueden ejercer una
influencia considerable en el peso de una persona. Algunos de los factores que influyen en la

incidencia de la obesidad son:

FactoresGenéticos: estudios han demostrado que se puede heredar la predisposicion a la
obesidad. Gordon-Larsen, et.al (2004), informé que el 48 % de los nifios que tenian padres con
exceso de peso adquiririan el mismoproblema. El lugar donde se acumula el peso —las caderas o
en la zona media del cuerpo— también depende en gran parte de factores hereditarios. Pavon,
Alameda, Olivar, y Monereo (2005) reportan que se han asociado mutaciones y polimorfismos de
distintos genes que intervienen en la regulacion de apetito y el peso. Algunos autores consideran a

los factores genéticos como predisponentes y no como causa en si mismos.

Factores metabdlicos: el cuerpo de cada persona usa energia de un modo tUnico e
individual. Tantos los factores metabolicos como los hormonales no son iguales para todas las
personas, éstos juegan un papel en el aumento de peso. Los niveles de grelina, una hormona
péptida que regula el apetito, y otros péptidos del estobmago, participan tanto a la hora de producir

sensaciones de hambre asi como de saciedad.

Estilo de vida o factores ambientales: ¢l sedentarismo y los hdbitos alimenticios
inadecuados son los principales factores que impactan sobre el peso en las personasy contribuyen
al desarrollo de la obesidad Pavon, et al (2005). Estos autores comentan que se ha relacionado el

tiempo de ver television con una mayor ingesta de alimentos altamente caldricos. Asimismo
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comentan que el actual ritmo de vida afecta negativamente los habitos alimenticios de los
adolescentes quienes consumen una menor cantidad de frutas, legumbres y verduras y una mayor
cantidad de alimentos ricos en grasas y carbohidratos. Crossman (2006), afirma que el
sedentarismo es un fuerte predictor de sobrepeso. Por otra parte el estilo de vida, el conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que pueden ser saludables o nocivos
para la salud (Lalonde, 1974) y la organizacion del cuidado de la salud que una persona realiza,
repercuten en acciones que van a favor o en contra del bienestar fisico y psicologico de las

personas.

Adolescencia v obesidad

Pavon, et al (2005) plantean que la adolescencia y la infancia precoz, son periodos criticos
para el desarrollo de la obesidad. De acuerdo con éstos autores las consecuencias fundamentales
de la obesidad en esta etapa son las repercusiones a nivel psicosocial y el riesgo de convertirse en
un adulto obeso, ademds de la afectacion de la salud fisica que esto conlleva. Debido al
desarrollo, las necesidades nutricionales y energéticas de los adolescentes son mayores durante
este periodo a diferencia de cualquier otro, y varian de acuerdo con la rapidez de su crecimiento,
el sexo, la composicion y la actividad fisica. El problema de obesidad se torna mas evidente en
esta etapa del crecimiento, y en la mayoria de los casos continta hasta la adultez. Sin la debida
intervencion, los adolescentes obesos se enfrentardn a numerosas consecuencias en el aspecto
fisico, psicoldgico y social, pues las actitudes sociales hacia la gente obesa son en su mayoria
negativas (Whitney y Rolfes, 2005). Otros autores comentan que existe una dimensién emocional
en los patrones de alimentaciéon, como una manera de afrontamiento del estrés, afectacion
negativa en su autoconcepto y autoestima (Schacht, Ritcher-Appelt, Shulte-Markwort,

Hebebrand, y Schimmelmann, 2006).

Los adolescentes obesos generalmente experimentan una significativa presion social,
estrés y dificultades para cumplir las tareas de desarrollo. Las perturbaciones psicoldgicas
también son muy comunes. Los sintomas de la obesidad pueden parecerse a otros trastornos o
problemas médicos. De acuerdo con el Manual Merck (Beers, Porter, Jones, Kaplan y Berkwits,
2006), la obesidad es dos veces mas comun en adolescentes que en adultos, aunque la mayoria de

las complicaciones se dan en la edad adulta. Por problemas de obesidad, durante la pubertad los
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adolescentes son mas proclives al suicidio, a las adicciones (alcohol, tabaco y otras drogas) y a
desarrollar alteraciones de la alimentacion como anorexia y bulimia (Alvarez, Monereo, &

Moreno, 2005).

Obesidad v familia

Un estudio en la Universidad del Estado de Arizona (Crossman, 2006), encontrd que los
padres tienen una fuerte influencia en que los niflos o adolescentes tengan problemas de
sobrepeso u obesidad, més alla de factores genéticos. Comenta que cuando los nifios crecen en
familias con malos hébitos alimenticios y con un estilo de vida sedentario, tienen 33.3% de
probabilidad de ser adolescentes con sobrepeso u obesidad. El autor sugiere que la influencia de
los padres se debe a la cercania con sus hijos, quienes internalizan los habitos, valores y normas
que sus padres modelan. Por tltimo el autor sefiala, que la prevencion del sobrepeso tienen que
darse en el hogar y la en realizar campafias de salud, que sefialen la importancia del ambiente
familiar para promover estilos de vida saludables, controlando la dieta, realizando desayunos

saludables y limitando el tiempo que los nifios o jovenes pasan en actividades sedentarias.

Haire-Joshu investigadora y Directora del Centro de Prevencion de Obesidad de la
Universidad de San Luis, comenta que la obesidad es una enfermedad familiar, los nifios en su
mayoria no nacen obesos, se hacen obesos en un ambiente en que aprenden los habitos de sus
padres, éstos sirven de modelo para sus hijos (Haire-Joshu, 2001).Por otra parte, la Academia
Mexicana de Pediatria (Calzada, 2003), encontrdé que, los factores donde se debe poner especial
atencion, respecto a la familia son: padres mayores de 30 afios, existencia de sobrepeso en ambos
progenitores, antecedentes de obesidad en familiares de primer grado, hijos tnicos o familias con
tres o menos hijos, nivel social, econdémico y cultural bajo, familias en las que ambos padres
trabajan, aislamiento social, o problemas afectivos en la familia o ambos, nifios que evitan el
desayuno, pero consumen una colacion en la escuela, consumo de frituras, ingestion de alimentos
con alto contenido de grasas y calorias y bebidas azucaradas, mas de tres horas al dia en el tiempo
dedicado a la realizacion de actividades sedentarias y la falta de ejercicio con gasto energético

alto, entre otros.
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Justificacion

Se considerd que es importante trabajar con la poblacion adolescente, debido a que en
México representa la tercera parte de la poblacion, segin datos arrojados por el INEGI (2005).
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, uno de cada tres adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad, dicha estadistica es alarmante, debido a que la obesidad es uno de los
antecedentes de diversos padecimientos que actualmente estan cobrando mas vidas en el mundo,
por ejemplo: diabetes, enfermedades coronarias (infartos, hipertension), diversos tipos de cancer,
entre otros. Lo que hace urgente trabajar de manera multidisciplinaria para revertir esta
tendencia.La importancia de estos problemas no so6lo se mide en términos del nimero de
afectados, sino también en que sus consecuencias afectan a una poblacion con una larga
expectativa de vida productiva. Debido a que en esta etapa de la vida estan en la formacion de la
propia identidad y de su proyecto de vida, se considera que es un buen momento para informar y
responsabilizarles sobre su salud, promoviendo asi, practicas saludables y por tanto un incremento

en su autoestima.

Esta investigacién tiene la finalidad de crear un instrumento que permita obtener
informacion sobre la actitud de los adolescentes, hacia los habitos alimenticios, la actividad fisica,
y el cuidado de la salud. Incluye a la familia como una dimension, debido a que éste es el espacio
donde se forman los hébitos y las actitudes en general, y en particular hacia el cuidado de la salud.
Es en el hogar donde se puede trabajar en la prevencion y el control del sobrepeso, es este ambito
donde se pueden promover estilos de vida saludables, vigilando una dieta balanceada y regulando

el tiempo que los nifios o jovenes pasan en actividades sedentarias.

METODO

Como se ha mencionado, al desarrollar del presente instrumento, se pretendié medir las
conductas y actitudes que los adolescentes presentan hacia la actividad fisica, los habitos
alimenticios y el cuidado de la salud y su percepcion acerca de las mismas dimensiones en su
familia. En un inicio, se elabor6é un instrumento con 120 reactivos divididos en 3 dimensiones:

Habitos Alimenticios, Actividad Fisica y Cuidado de la Salud, 40 reactivos por dimension
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subdividos en individuales adecuados, individuales inadecuados, familiares adecuados y

familiares inadecuados.

A partir de esto, se consideraron 3 dimensiones a medir:

o Habitos Alimenticios, definidos como costumbres o practicas de alimentacion (tipo
de alimentos que se consumen, la calidad de estos, la frecuencia y el modo en que se come).

. Ejercicio Fisico, que se considera actividad fisica sistematica que requiere de un
esfuerzo corporal més intenso de lo habitual, encaminado a fortalecer el cuerpo.

. Cuidado de la Salud, se define como, aquellos pensamientos, actitudes o conductas

encaminadas a mantener la salud y el estado de bienestar.

El proceso de validacion del instrumento se llevo a cabo en cuatro fases:

1. Claridad

a) Depuracion y correccion de reactivos

El instrumento fue administrado a seis personas con un rango de edad de 16 a 30 afios, 3
mujeres y 3 hombres. Incluyd los 120 reactivos que formaban las tres dimensiones. Todos los
reactivos fueron distribuidos de manera aleatoria. La mitad de los participantes respondieron
mediante entrevista y los otros tres de forma auto-aplicada, todos de manera individual. Se les
solicitdé que respondieran los reactivos y que comentaran sus observaciones, con base en los
cuales se redujo y modifico el instrumento.

Como resultado de lo anterior, se detectaron reactivos redactados como negaciones por
ejemplo “A mis papas no les interesa cuidar su cuerpo”, mismos que se corrigieron. Reactivos en
los cuales se preguntaba por la conducta de ambos padres, ya que es dificil de generalizar, por lo
que se cambid la redaccion para preguntar por cada uno de los padres. Se recibieron
recomendaciones sobre la presentacion de los reactivos, como por ejemplo: aumentar el tamafio
de letra. Algunas preguntas resultaron redundantes por lo que se decidid reducir el nimero de
reactivos por dimension a 28, para quedar con sOlo 84 reactivos para la siguiente etapa de

elaboracion de la prueba, divididos equitativamente en conductas individuales y familiares.
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b) Aplicacion de la prueba a adolescentes.

Esta fase contd con la colaboracion de 11 adolescentes, de entre 12 y 19 afios, que cursan
secundaria o preparatoria (6 de sexo femenino y 5 del sexo masculino).De los 84 reactivos en el
instrumento (Anexo A), 28 correspondian a cada dimension (habitos alimenticios, ejercicio fisico
y cuidado de la salud), subdivididas todas en 14 reactivos para medir habitos individuales y 14
reactivos para medir habitos familiares, que se distribuyeron de manera aleatoria. Se administré el
instrumento a los participantes, de los cuales 5 lo respondieron mediante entrevistas y 6 lo
resolvieron de manera auto-aplicada, todos de manera individual. Con base a sus respuestas se
detectaron reactivos que requerian reelaborarse para contar con mayor claridad y facilitar su

comprension en nuestra poblacion.

Entre las observaciones que hicieron los participantes, las més relevantes son citadas a

continuacion:
o Poner diferentes opciones en grado escolar.
o Como responder si sus padres no viven, o no han vivido con ellos.
o Necesitaron aclaracion sobre qué es actividad fisica.
o Algunas preguntas las consideraron repetitivas.
o En personas de escasos recursos, las preguntas que implican tecnologia

(computadoras, videojuegos) no sabian qué responder.
o Es necesario ser mas especificos en las preguntas sobre cuidado de la
salud.

Posteriormente se realizaron los cambios pertinentes.

2. Validez tedrica o de facie

Para medir este tipo de validez, se contactaron 10 jueces, todos ellos profesionales dentro
del area de cuidado de la salud (médicos generales, nutridlogos, profesionales de terapia
alternativa y psicologos), que conocen y manejan los conceptos tedricos de la escala. Se

utilizaron de tarjetas, que contenian, cada una, un reactivo del cuestionario. Las tarjetas fueron
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marcadas con un cédigo que permitiria la evaluacion de los resultados. Tres tarjetas de tamafio
mayor fueron utilizadas para la descripcion de cada una de las dimensiones. Las definiciones

presentadas son las siguientes:

Habitos Alimenticios: Costumbres o practicas de alimentacion (tipo de alimentos que se

consumen, la calidad de éstos, la frecuencia y el modo en que se come).

Ejercicio Fisico: Actividad fisica sistematica que requiere de un esfuerzo corporal mas

intenso de lo habitual, encaminado a fortalecer el cuerpo.

Cuidado de la Salud: Pensamientos, actitudes o conductas encaminadas a mantener la

salud y el estado de bienestar.

Se aplico entonces, la técnica Q o Q-sort, que consistid en presentar a los jueces expertos
en el tema a evaluar, los reactivos de la prueba en tarjetas, mismas que se les solicito clasificaran
en pilas que se referian a la descripcion de las dimensiones del instrumento, que en eran habitos
alimenticios, ejercicio fisico y cuidado de la salud. Para lo anterior se les presentaron nuestras
definiciones de cada dimension. Las tres tarjetas que contenian las definiciones fueron colocadas
en una mesa. Se entregd la pila con las tarjetas que contenian los 84 items a cada uno de los
participantes y se les pidi6 que clasificaran cada una en la definicion que mejor representara a ese
item. Una vez que los participantes concluian, se recogian las tarjetas de cada dimension y los

resultados se vaciaron a una base de datos para su posterior analisis.

Para poder evaluar los resultados del se establecio el criterio de que, para considerar
clasificado de manera adecuada un reactivo, tendria que haber un consenso de entre el 80 y el
100% entre los jueces. Los items que presentaran un porcentaje menor de 80% serian eliminados.
De acuerdo con los datos obtenidos a través del jueceo, se eliminaron 36 reactivos y se conformo

un cuestionario de 48 items en total, conformandose cada dimension con 16.
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3. Validez Empirica

a) Aplicacion de la prueba

En esta fase se sometio a contrastacion la validez de la prueba, para conocer su estructura
factorial y si ésta mide lo que pretende medir. Para lo anterior, se aplico la prueba de 48 reactivos
a un total de 431 adolescentes (hombres y mujeres) de primer, segundo y tercer grado de
secundaria, 58 participantes de una secundaria privada, de la Zona Oriente de la ciudad de
México, y 373 de una secundaria publica del Estado de México. El rango de edad de los

participantes fue de 12 a 17 afos.

Las variables a medir fueron:
o Dependientes: peso, talla y respuestas al instrumento.

o Clasificatorias: sexo (masculino, femenino).

El mismo procedimiento se sigui6 para la secundaria publica y la secundaria privada. Sin
embargo, en ésta Ultima se pidid a los estudiantes que identificaran su prueba con su nombre o un
pseudonimo, debido a que 10 semanas después se aplicaria la prueba nuevamente. Algunos de los

estudiantes de la secundaria publica pusieron un simbolo o dibujo para identificar sus pruebas.

Una vez concluidas las aplicaciones, se calificaron las pruebas, dando puntajes del 1 al 4
de acuerdo con el siguiente criterio: se le asignd la calificacion mas alta (4) a los habitos
saludables y la calificaciéon mas baja (1) a los habitos no saludables. Se elabor6, la plantilla de
calificacion, que indica como calificar la prueba. Donde mayor puntaje, significa mejores habitos
saludables. Finalmente, ya calificadas las pruebas, las respuestas de los adolescentes fueron
capturadas en una base de datos del programa estadistico SPSS para su posterior analisis.En el
proceso de aplicacion de la prueba, no se presentd alguna eventualidad con los participantes. Se
invalidaron 2 pruebas, debido a que contestaron solamente los 22 reactivos que se encontraban en

la cara de enfrente de la hoja del instrumento, dejando sin respuestas los 26 restantes.

b) Comparacion de grupos extremos.
Para observar la calidad discriminativa de los reactivos, se calcul6 la calificacion total de

cada sujeto, sumando el puntaje de todos los reactivos. Tomando como base esta calificacion

140



O o e
el I
COMPETENCIAS PROFESIONALES

total, se determinaron los grupos extremos (los sujetos cuya calificacion total cayd en los
extremos). Para formarlos se establecieron puntos de corte en el percentil 27 (que corresponde a
los puntajes 97 al 136, el primer grupo) y en percentil 73 (que corresponde los puntajes 151 a 173,

segundo grupo). Se compararon reactivo por reactivo las medias de estos 2 grupos.

Para comprobar la hipotesis nula se realiz6é una Prueba t para muestras independientes, en

la que se compararon las medias de los grupos extremos.

Los resultados de la comparacion de medias muestran que la mayoria de los reactivos
discriminan a los sujetos situados en los grupos extremos. El tnico reactivo en el que la hipotesis
nula fue aceptada, es el 22 Como lentamente, por lo que éste se elimin6 de la prueba, quedando

entonces 47 de los 48 reactivos.

¢) Analisis Factorial

Los resultados de los 47 reactivos que discriminan y de los 429 participantes que
respondieron a la prueba se sometieron a un analisis factorial con rotaciéon Varimax, con un
Eigenvalue de 1. El anélisis se detuvo en las 16 iteraciones.

Los resultados de la prueba de KMO y Bartlett’s fueron .727, (KMO = .00) con lo cual se

comprobd que podria realizarse un analisis factorial con los datos.

El analisis factorial agrupd 36 reactivos en 10 factores que explican el 40.48% de la
varianza. Se consider6d un factor, aquel que estuvo formado cuando menos por 3 reactivos, con

punto de corte de carga factorial de .35.

De acuerdo con los resultados arrojados por el analisis factorial, se pueden agrupar las

siguientes dimensiones:

> Habitos alimenticios:
= Alimentacion balanceada
= Frecuencia en la alimentacion
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. Comida rapida
= Buenos habitos alimenticios familia
= Malos habitos alimenticios

> Actividad fisica:

. Actividad fisica individual
. Actividad fisica papas

. Actividad fisica caminar, y
. Actividad fisica y salud.

> Cuidado de la salud:
. Cuidado de la salud atencion médica, y

. Malos habitos y uso del tiempo.

La ultima dimension (cuidado de la salud), presentd problemas en un inicio, debido a que

es un concepto muy amplio que abarca tanto hdbitos alimenticios como actividad fisica.

4. Confiabilidad

a) Alfa de Cronbach

La confiabilidad de los reactivos se midio a través de la prueba estadistica de Alfa de
Cronbach. Se aplico el alfa de Cronbach en los 35 reactivos que formaron la estructura factorial
(12 de los 47 reactivos fueron eliminados por no cargar en ningun factor). El resultado indica un

alfa =.785 que muestra una consistencia interna de la prueba muy aceptable.

b) Test-retest

Para conocer la estabilidad temporal de la prueba en un intervalo de 10 semanas, se
realizd una prueba de correlacion con el coeficiente de Spearman.
En la primera aplicacion con el grupo con el que se aplicaria el retest, se contd con 58

individuos. Uno de los sujetos, no acudi6 a la segunda aplicacion, por lo que no fue tomado en
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cuenta para los andlisis estadisticos. Se realiz6 una segunda aplicacion del instrumento, con un
intervalo de 10 semanas entre aplicaciones a una muestra de 57 adolescentes. El pretest y el
postest se realizaron en las mismas condiciones.

En el andlisis estadistico para el retest, s6lo se incluyeron los 35 items sobre los que se
realizé la prueba de alfa de Cronbach, pues esos habian sido los itemes que habian cargado en
uno de los factores del andlisis factorial.

Todos los reactivos correlacionaron positivamente con el coeficiente de Spearman, en un
rango de .112 a .789. Las correlaciones se presentaron para 32 de los 35 items sometidos a la
prueba estadistica son significativos, lo que indica que dichos reactivos muestran la estabilidad

en la prueba a través del tiempo.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo arrojaron una estructura factorial util en la descripcion y
explicacion del fendémeno de la obesidad en la adolescencia y con correspondencia con la teoria
de la que se partio, por lo que se considera que esta estructura factorial es un dato interesante del
cual se puede partir para trabajos posteriores. Es importante enfatizar la necesidad de realizar
mas investigacion sobre el tema de la obesidad en la adolescencia, pues los datos obtenidos
indican que el enfoque de los programas preventivos podria reorientarse de inicamente hacia la

informacion, a los habitos orientados hacia la salud.

La inviabilidad del Cuidado de la Salud como una dimension en este trabajo, puede
atribuirse a que este concepto incluye a las dimensiones Actividad Fisica y Habitos Alimenticios,
ademds de otras conductas y actitudes, tales como, dormir el tiempo suficiente, no beber en
exceso y no fumar. Se propone que sea el Cuidado de la Salud el metaconcepto que organice a

las otras dimensiones.

La relacion de los habitos de la familia y el adolescente mexicano resulta relevante, pues
se encontrd que estos habitos son modelos que se comparten entre padres e hijos. De acuerdo con
los resultados obtenidos, el estilo de vida de la familia es importante ya que se encontraron 5

factores que correlacionan hébitos individuales y familiares: alimentacion balanceada, cuidado
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de la salud-atencion médica, comida rapida, malos habitos alimenticios, actividad fisica-caminar.
Estos resultados coinciden con lo dicho por otros autores, los héabitos se internalizan en la
familia, si los padres tienen habitos sanos los transmitirdn a sus hijos (salir a caminar, tener una
alimentacion balanceada, cuidar la salud del cuerpo, etc.), de la misma manera los habitos
negativos (mala alimentacion que incluya comida répida, antojitos frecuentes, bebidas
azucaradas o la falta de horarios para realizar las comidas). Esto puede deberse a situaciones
como, que es en casa donde se preparan los alimentos que ha de consumir la familia y de este

modo se determinan la cantidad, calidad y horarios de comida, desde la infancia.

Sin embargo, en esta etapa de diferenciacion, los adolescentes comienzan a presentar
conductas diferentes a las de su familia. Se observd que la actividad fisica se muestra
independiente en los resultados y puede deberse a varios factores como, los horarios laborales de
los padres, la preocupacion por la apariencia que surge en esta etapa y las actividades fisicas
extraescolares que realizan. Asi como a la bisqueda natural en la adolescencia, de grupos de

pertenencia y referencia fuera de la familia, que conformaran la identidad del adulto en ciernes.

Algunas observaciones que hicieron los adolescentes, que contestaron la prueba en la 1?
Fase de Claridad de los reactivos, fueron en torno a los items que se referian al tiempo que
dedicaban a los videojuegos y la computadora, ya que a los adolescentes con escasos recursos
les fue dificil responder e incluso se not6 incomodidad. Sin embargo es un factor que se
considera relevante en torno al sedentarismo, por lo que se sugiere que en trabajos subsecuentes,
se considere incluirlos, sobre todo si en la muestra poblacional se considera a jovenes de otros
estratos sociales. Las dudas frecuentes, que surgieron en la aplicacion, relacionadas con la prueba
fueron: ;Qué pasa si no tengo hermanos? ;Qué debo contestar si no vivo con mis padres? ;Si mi
padre, y/o madre ya fallecié? ;Como respondo si mi hermanito(a) acaba de nacer?. Por lo que se
sugiere que para el proximo trabajo, se incluya en las instrucciones aclaraciones pertinentes a

estas dudas.

Es posible que, debido a la influencia de estereotipos culturales de belleza durante la
adolescencia, algunos reactivos fueran contestados en funcidon a parametros actuales de estética,

mas que en la importancia de la salud. Por ejemplo, al encontrarse una mayor prevalencia de
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adolescentes bajos de peso, se infiere que detras de la moda se encuentran las costumbres de los
adolescentes y/o la situacion econdémica de la familia. Sin embargo, queda como interrogante,
para elaborar nuevos proyectos de investigacion, con el objetivo de seguir trabajando sobre estas

tematicas con adolescentes.

En el factor 8 aparecen en el mismo relacionados los items “en mi familia nos
desvelamos”'y “duermo el tiempo suficiente”, se cree que el tiempo suficiente para dormir es el
tiempo que necesitan para sentirse bien, mas que el tiempo adecuado para dormir. Aunque
parezca contradictorio, a pesar de que la familia y el adolescente se desvelan, ellos consideran
que duermen el tiempo suficiente. Ademds desvelarse es un habito de adultos, y en la
adolescencia, se busca hacer cosas de grandes, por lo que no es incompatible con tiempo
suficiente.

En México, las actitudes hacia la salud se enfocan mas a la curacidn o reparacién que a la
prevencion. Los resultados muestran que descuidar la salud del cuerpo y estar atentos a la
misma, se encuentran agrupados en el mismo factor. Estar atentos a la salud no siempre implica

estar saludables, se esta atento a la salud cuando aparece una enfermedad.

Se propone también que se investigue la manera actual de organizacion de las familias en
torno a los tiempos de comida, asi como al cuidado que se pone en la preparacion de los
alimentos, y quienes de los adultos que rodean a los adolescentes se hace cargo de eso. Lo
anterior surge de los cambios en los horarios laborales, el tiempo de transporte y la insercion de

las mujeres a la vida econdmicamente remunerada.

En cuanto al desarrollo de la prueba, se considera necesario continuar el trabajo para
desarrollarla, elaborando mas reactivos en la direccion de los que mostraron ya, tener poder

discriminativo, agruparse en una estructura factorial y ser confiables.

Por todo lo anterior, se propone entonces que se considere que en la familia estd la
génesis de las actitudes y conductas de prevencion en los adolescentes contra la obesidad. Con
las oportunidades y responsabilidades que ello implica, en primer lugar por que se considera que

las campaias de prevencion y educacion sobre salud, se deben dirigir a los padres, los cuales son
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los formadores de hébitos iniciales de cuidado de la salud. También por que son ellos los que

pueden trabajar en la solucion, cuando la obesidad ya es un problema.
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2.1.2 Reporte de Investigacion Cualitativa

PAREJAS INTERCULTURALES

Lic. Paulina Carrillo, Lic. Yuliana Leon, Dr. Ignacio Ramos.

Resumen:

En tltimos arios, la unién de parejas de distintas culturas ha aumentado, y debido a los procesos migratorios que genera un
mundo globalizado como el de hoy, es probable que éste fendmeno contintie ocurriendo. Los terapeutas familiares no cuentan
con un modelo de trabajo que se adectie y tome en cuenta las necesidades de la poblacion mexicana en relacién a otras
culturas. A través de ideas derivadas del trabajo clinico, entrevistas y de una aproximacion tedrica posmoderna, los autores
revisan el papel del Lenguaje, la Migracion, las Familias de Origen, la Concepcion de la familia, la Solucién de Problemas, la
Parentalidad, y la Conyugalidad y proponen un método de trabajo basado en la empatia cultural y la creacion de narrativas
funcionales para las parejas interculturales.

Palabras clave: Parejas interculturales, terapia intercultural, narrativas, conyugalidad, parentalidad, migracién, familia de
origen.

El mundo globalizado permite un sin fin de movimientos migratorios que antes eran
dificilmente imaginables. Hoy, la gente viaja de un pais a otro (sea por cuestiones personales,
académicas, laborales), con el fin de hacer su residencia en ese otro lugar, o simplemente para
visitarlo. Los procesos migratorios tienen la capacidad de generar interconexiones familiares que
van mas alla de las fronteras geopoliticas. En estos procesos, se ven involucrados aquellos que se
van, los que se quedan y las generaciones que seguiran (Falicov, 2007). Se crean entonces
nuevas realidades para aquellos que migran, realidades que seran matizadas por la cultura de
origen y la cultura a la que se insertan, ademas de los cambios que se originen en el nuevo lugar

de residencia.

Ante este incremento de flujos migratorios que, segin el Informe del Estado de la
Poblacion Mundial, Unfpa (2006), representa el 49.6% de la poblacion mundial con alrededor
de 1931 millones de personas que viven fuera de su pais de origen, se agrega un proceso de
universalizacion y homogeneizacion cultural a través de los medios y redes de comunicacion,
fenomeno global que llega directamente a la cultura. Particularmente en Mé¢xico, el Instituto
Nacional de Migracion (2008) declara haber otorgado la calidad de inmigrados a 22, 670
individuos de diferentes paises (ver Tabla 1). Lo cual habla de un vasto nimero de extranjeros

residiendo en México; ademas, el 18 % de los trdmites migratorios que se hacen en México, son

147



€~

SLslT oG
COMPETENCIAS PROFESIONALES

para extranjeros radicados en la capital del pais. Estos datos incluirian los intercambios

académicos para las distintas instituciones del pais.

Tabla 3. Declaratorias de inmigrado otorgadas por el Instituto Nacional de Migracion,

segun nacionalidad.

TOTAL
PART.
NACIONALIDAD
%
EstadosUnidos | 4,236 18.7
Espafia 2,375 10.5
Alemania 1,241 5.5
Argentina 1,202 5.3
Colombia 791 3.5
Chile 667 2.9
Cuba 521 2.3
Otras 11,637 51.3
Fuente: INEGI
Otras
51.3%
Cuba
2.3%
chile_~"
2.9% Estados
Colombia Unidos
3.5% . 18.7%
Argentina Alemanial Espafia
5.3% 5.5% 10.5%

segun nacionalidad.

Figura 9. Declaratorias de inmigrado otorgadas por el Instituto Nacional de Migracion,
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La migracion del pais de origen puede darse por trabajo, estudios, busqueda de
mejoramiento econodmico, entre otros. Siendo la expectativa por mejorar la calidad de vida un
motor que impulsa a las personas la busqueda de oportunidades en otros paises. Sin embargo, lo
anterior generard también encuentros con nuevas maneras de explicar y de experimentar el
mundo alrededor, ademas de nuevos contextos de interaccion, sea con los miembros de la cultura

de origen o con los miembros de la cultura a la que el migrante se inserta.

Los migrantes se encuentran en transiciéon a una nueva cultura y compartiendo la propia.

<

Celia Falicov (1998) define la cultura como “un conjunto de cosmovisiones, significados y
comportamientos adaptativos que se derivan de una membresia y participacion simultanea en una
variedad de contextos como: lenguaje, asentamientos, raza, etnicidad y estado socioeconémico,
edad, género, religion, nacionalidad, empleo, educacidon, ocupacion, ideologia politica etc”. Los
procesos adaptativos a una nueva cultura pueden ser largos e incomodos, pues se experimentan

altos niveles de estrés en los que se pone a prueba la capacidad adaptativa del individuo, la

fuerza de las redes que posea e incluso la parte del ciclo vital en la que se encuentre.

Sussman (2000) dice que la cultura forma un campo de referencia mental, a través del
cual los individuos definen su ontologia, seleccionan sus comportamientos y juzgan y evaltan las
acciones de los otros. Por otra parte Ruvalcaba & Waldman (2005), hablan del concepto de
“Principios Organizadores”, que se refiere a los marcos de referencia a través de los que los
individuos acomodan y construyen su experiencia. De acuerdo a los autores, estos principios son

inherentes a la cultura en la que las personas se han desarrollado y mencionan los siguientes:

e Principios Organizadores Eurocéntricos: Preponderan conceptos, tales como
individualismo, autonomia, autosuficiencia, competencia, posesividad, gratificacion
inmediata, productividad y logro.

e Principios Organizadores Latinos. Dan lugar a la organizacion colectiva y enfatiza
el valor de la familia sobre el individuo o las necesidades profesionales. Logro grupal sobre

logro individual y roles de género tradicionales.

En las relaciones interculturales, las redes sociales y las relaciones interpersonales

también se modifican debido al acceso a nuevas oportunidades e intercambios culturales.
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Ademas, si las personas que cambian de pais se encuentran en una etapa del ciclo vital de la
formacion de la pareja (Haley, 1986), hay posibilidad de la formacion de ésta en el nuevo
contexto. Es bajo éste que puede darse el encuentro de parejas no solo con historias de vida
diferentes, sino con modelos culturales diferentes a través de los cuales se construyeron esas
historias. La vida de estas parejas pudiera complicarse si los principios organizadores de cada
una de las personas chocan y no se puede llegar a acuerdos, trayendo entonces un nuevo

elemento a la terapia, la cultura como génesis de problemas de pareja.

Las diferencias culturales pueden afectar de muchas maneras a las parejas. Biever (1998)

menciona problematicas, tales como:

e Reacciones negativas por parte de la comunidad. La desaprobacion de las familias de
origen y las amistades.

e Estrés provocado por las expectativas en cuanto a los roles, las tradiciones y las
estrategias de solucion de problemas.

e Incapacidad para llegar a acuerdos. Se culpa al otro y no se toman en cuenta las
diferencias culturales o el bagaje de tradiciones de cada uno de los miembros de la pareja.

e Formas distintas de relacion respecto a la familia de origen.

La terapia con parejas interculturales puede representar un reto para los terapeutas
familiares, quienes deben tomar en cuenta las complejas interacciones entre los participantes,
ademas de su contexto actual y sus contextos de origen, sin dejar de lado la propia identidad
cultural del terapeuta. Es por esto y por diversas razones, que se considera importante estudiar
este fendmeno en diversos ejes que permitan entender el fendémeno de manera global y
particularizar en el tratamiento de las mismas, haciendo énfasis en el modo de intervenir en

terapia.

A partir de lo anterior, se plante6 el siguiente modelo de intervencion, que representa un

primer momento de la investigacion y no ha sido puesto en practica.
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Figura 10. Modelo de Intervencion con Parejas Interculturales
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Justificacion

La migracion e intercambios culturales en diferentes paises generan diferentes
interacciones y nuevos tipos de relacion entre los individuos. Se dice que hay un incremento en
las parejas interculturales, es decir en parejas en donde cada individuo pertenece a otra
nacionalidad. Segun Ruvalcaba y Waldman (2006), las uniones interculturales siempre traeran
diferencias culturales a las confrontaciones entre parejas. Los mismos autores han desarrollado
un modelo psicodindmico de intervencién con este tipo de parejas. Si se entiende que la
construccion cultural de cada persona genera diferentes expectativas y proyectos de vida,
también se entiende que al encontrarse estas dos visiones pueden generarse nuevos problemas
que, creemos, seran distintos (o mas complicados) a los de las parejas que comparten una misma

nacionalidad.

La idea de realizar esta investigacion surge debido a que, se han encontrado pocos
modelos de intervencion dirigidos al trabajo con parejas interculturales en el ambito de la
Terapia Familiar Sistémica. Entendemos que un protocolo de intervencion seria de gran
importancia para el campo y de gran utilidad para los profesionales que trabajen con una

poblacién de parejas interculturales.

La Universidad Nacional Autébnoma de Mé¢éxico cuenta con diversos programas de
movilidad estudiantil y académica, lo que hace que su poblacidén sea rica y diversa en cuanto a
intercambios culturales. Dentro de la Facultad de Psicologia, hay un Centro de Servicios que
ofrecen diversos tipos de atencion psicologica entre los que se encuentra la atencién en el
modelo de Terapia Familiar Sistémica. En diversas ocasiones el centro reporta la solicitud de
atencion por parte de parejas en las que uno de los miembros es extranjero. El centro y en
especifico el programa de terapia familiar sistémica, no cuentan con un protocolo de intervencion

que permita atender esta probleméatica de manera integral.

Este proyecto tuvo la finalidad de estudiar las principales problematicas que sufren las
parejas interculturales para, de esta manera, integrar un protocolo para la intervencion en terapia
con estas parejas. Lo anterior se debe a que, en experiencia en la atencion a través de la terapia
sistémica, se ha podido ver que el trabajo con parejas interculturales requiere de diferentes

modelos de intervencion a los que por el momento se usan, para poder asi ofrecer un servicio que
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integre las particularidades de este tipo de demandantes. La creacion de dicho modelo puede
incrementar la capacidad de accion y planeacion de los profesionales de la salud mental, ademas
de proveer a la poblacion de parejas interculturales un recurso de atencion que sea util a

problematicas particulares.

METODO

Para los fines de la investigacion se utilizaron métodos cualitativos de investigacion, ya
que la psicologia, al ser una ciencia social, se caracteriza por la diversidad de enfoques,
paradigmas, teorias y précticas, e incluso por la falta de consenso en cuanto a su objeto de

estudio.

Al igual que en otras disciplinas como la antropologia y/o sociologia, la psicologia
reintroduce al sujeto investigador en el campo de estudio y privilegia la mirada en los procesos,
antes que en las conductas terminales, o sea, pone de relieve lo cualitativo. Los métodos

3

cualitativos “...implican interés por el sentido que los sujetos atribuyen a su
experiencia...suponen una intenciéon de realizar una lectura interpretativa de la trama de

significaciones construidas socialmente” (Baz, 2001, p. 8).

Esto se vuelve importante debido a que en la actualidad hay una crisis de fundamentos y
un desafio de la complejidad de lo real, por ello todo conocimiento necesita reflexionarse,
reconocerse, situarse y problematizarse, o sea, se debe asumir una actitud critica y una posicion

reflexiva, la cual abre nuevos caminos en la busqueda de nuevas problematicas (Morin, 1983).

Dentro de esta metodologia se atiende primordialmente las cualidades del fendomeno a
estudiar, antes que las cantidades, se privilegia el uso del lenguaje y las descripciones del
fenomeno. Al comprender de manera holistica los fenomenos, se plantea una vision global de los
mismos incluso, se pretende que se encuentre por encima de los detalles y fragmentos ya que, de

acuerdo a la teoria de los sistemas cada parte forma parte de un todo mayor.

La intersubjetividad toma un papel importante en esta metodologia, ya que retoma la

posibilidad de objetivar el mundo subjetivo de las personas, o sea, interpretar los significados
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que dan a los acontecimientos. Los significados no son absolutos, sino negociados, puestos en

comun y discutidos con los actores de los eventos.

Poblacion.

Dos parejas, en las cuales un miembro era mexicano y otro de nacionalidad distinta a éste

(Rumano y Estadounidense), con al menos un afio de relacion. Una pareja tenia hijos y otra

pareja no.

Tabla 4. Objetivos del Proyecto de Investigacion Cualitativa

Generales

Particulares

Indagar los términos con
que se denomina a parejas
que comparten diferente
nacionalidad.

Indagar acerca de los
modelos de intervencion
que se han planteado para
el trabajo con parejas en
que los miembros no
comparten la misma
nacionalidad.

Conocer las investigaciones
que se han llevado a cabo a
lo largo de la historia de

Reconocer qué autores las han
denominado parejas transculturales,
cross-culturales y/o interculturales.
Indagar en qué contextos han sido
utilizados.

Indagar en si en México se han
utilizado estos términos.

Detectar en qué tipo de
investigaciones se comenzaron a
reconocer los términos parejas
transculturales, cross-culturales y/o
interculturales.

Obtener los diversos modelos de
intervencidn con diferentes
perspectivas teoricas.

Conocer si estos modelos planteados
han logrado romper barreras en la
intervencidn con parejas
transculturales.

Indagar la estructura tedrica de estos
modelos.

Estudiar los temas en los que
enfatizan estos modelos.

Indagar los modelos que se han
propuesto en América Latina?
Conocer el trabajo de los terapeutas
que estudian el fenémeno,
mundialmente.

Indagar la existancia de estudios en
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terapia con parejas. diferentes zonas geograficas y si
existen diferencias entre ellos.

= Conocer lo que rodea el fenémeno,
sobre todo lo que sucede en la
actualidad que el tema adquiere
relevancia para ser estudiado.

» Indagar si existen estudios que hayan
llegado a plantear modelos de
intervencién con parejas
transculturales.

» Indagar el concepto de conyugalidad y
los elementos que la componen en las
parejas transculturales.

» Analizar las problematicas que se
plantean en las parejas
transculturales.

= Conocer si tienen importancia
delimitar por nacionalidad.

» Lograr delimitar una nacionalidad
como muestra para enfocar la

Analizar en fendmeno que investigacion.
atafie al estudio y * Conocer si las problematicas son
tratamiento de parejas. similares entre las diferentes
nacionalidades.

» Analizar si la diferencia de idioma (si
es que lo hay) impide una adecuada
comunicacién entre los miembros de
estas parejas.

» Considerar sila concepcion de la
familia es un eje fundamental a
estudiar dentro de estas parejas.

» Estudiar las repercusiones de la inter-
culturalidad en la parentalidad (si
existen hijos).

= Conocer la influencia del fenémeno
migratorio actual en cuando ala
formacioén de parejas de diferente
nacionalidad.

» Indagar las cifras actuales de
migrantes en México y en el mundo.

= Conocer los aspectos psicologicos se
dan durante un proceso de migracion.

» Indagar acerca de las investigaciones
acerca de los cambios psicologicos que
se viven durante un proceso de
migracion.

Estudiar el fendmeno
migratorio actual.
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* Conocer el contexto econdmico,
politico y social que rodea este
fenémeno.

Técnicas.

Al trabajar con métodos cualitativos, se realiz6 en un primer momento una aproximacion
tedrica, a través de la recopilacion de informacion, posteriormente se indagaron a través de la
entrevista en profundidad, los procesos simbolicos individuales y sociales referentes a lo que las

parejas transculturales expresaron.

Las técnicas principales para la obtencién de informacion, utilizadas para los fines de la

presente investigacion, fueron:

e Entrevistas: La cual es definida como conversaciéon entre un entrevistador y un
entrevistado. El tipo de entrevista fue semiestructurada, ya que habia una guia de
entrevista, pero con la libertad de introducir nuevas preguntas para precisar conceptos y

obtener mayor informacion de los temas deseados (Sampieri, 2003).

e Historias de Vida. De manera individual con cada uno de los miembros de la pareja, La
historia de vida es una narracién que permitid recuperar relatos personales acerca de las
experiencias que permitieron a cada uno de los miembros de la pareja entrar a una
relacion transcultural, ademas de conocer la historia de la formacion, transformacion e
interacciones de la pareja. La narrativa da espacio a la construccion de una realidad que

toma en cuenta las diferentes realidades de los participantes.
Asimismo, para el analisis de la informacion se utilizd la técnica de Andlisis

Especulativo, la cual, consiste en que el entrevistador genere opiniones a partir de lo dicho (y no

dicho) por el entrevistado.
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RESULTADOS

Las categorias creadas para el tema de Relacion Actual, que se refiere a como se
construyo la pareja y coémo han llegado hasta el dia de hoy, revelaron que ambas parejas se
conocieron en un lugar que, por su ambiente intercultural, parecia propicio para la generacion de
este tipo de relacion. Distintos factores como amistades, o un ambiente de trabajo comun

pudieran ser parte de la creacion de estas uniones.

Respecto a los ritos que permitieron la unidén de estas parejas, se entiende que fueron
regidos por ciertos mandatos culturales especificos. El discurso de las parejas muestra que, habia
ciertas normas sobre a quién se debia invitar, como seria el rito religioso e incluso cudl seria el

formato de la celebracion.

En cuanto al lenguaje, las parejas concuerdan que el mayor problema experimentado son
los errores en la transmision de ideas debido a la diferencia de idiomas. Ambas parejas relatan
experiencias de malos entendidos respecto a la informacion que deseaban transmitir, resultando

esto en peleas o malos sentimientos respecto a la situacion.

Respecto al idioma, la informacién obtenida permite ver puede presentarse como una
barrera en las relaciones inmediatas (familia, amistades, etc.). Las parejas definieron esto como

uno de los elementos principales en la comunicacion.

Respecto a las historias de migracion presentadas en estas parejas, se hace notar la
residencia total de uno de los miembros en el pais del otro, aunque las razones para esta eleccion
son diferentes para ambos casos, resultado de la individualidad de cada pareja y de sus diferentes
proyectos de vida. Ademas de lo anterior, se muestra de gran importancia la creacion de redes
que han permitido el establecimiento de la pareja inter-cultural (amistades, mentores). Al
encontrarse en paises distintos a sus paises de origen, los distintos miembros de la pareja valoran
en gran manera la interaccion con estas redes, relaciondndolas con su sentimiento de bienestar

respecto al lugar donde se encuentran.
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La previa experiencia con relaciones interculturales por parte de las familias de origen,
permite que existe una facil aceptacion de la pareja dentro del nucleo. En circulos en donde la

union de parejas interculturales es algo comun, la pareja intercultural es bien recibida y apoyada.

Como en parejas de la misma cultura, una buena relacion con las familias de origen es
vista como algo positivo para la pareja. Las parejas relatan, que muchas de las problematicas que
existen o han existido entre ellos, tienen que ver con cdmo se da la interaccion de las familias de

origen, siendo las mas problematicas aquellas a quienes se esta mas cerca geograficamente.

En cuanto a la concepcién de la pareja, se observo que las condiciones que permitieron
que se formara la pareja, tienen que ver con la familia de origen, el pais de origen, e incluso el
pais en el que se vive actualmente. Ademds, se considera importante, en ambas parejas, el

aprendizaje del idioma de la pareja.

La soluciéon de problemas es interesante, ya que hay temas que no se deben de tocar,
como hablar mal del pais del otro y/o de la familia, se observa que hay preferencia por evitar
discusiones, respetando estos acuerdos. Ademas, una de las parejas ha tenido una mayor fuente

de estrés, con lo cual, se culp6 al miembro extranjero de esa situacion.

La educacion hacia los hijos (parentalidad) es un tema importante para estas parejas, ya
que es en los hijos donde se deben conciliar aspectos culturales, transmitidos por la familia de
origen. Al parecer, mas que culturalmente, tiene que ver con estilos particulares de crianza, una
de las parejas, discute sobre cudl es la mejor manera de educar a sus hijos, a pesar de tomar en
cuenta las caracteristicas de los propios hijos, es un tema delicado que implica problemas y falta

de acuerdos al interior de la familia.

En cuanto a la conyugalidad, otra de las categorias de analisis, ambas parejas fueron
influenciadas por la familia de origen y su propia concepcion de la familia, incluso por la historia
de migracion y las expectativas de la pareja. Las expectativas satisfechas, son lo que los
mantiene unidos y las no satisfechas son las que causan estrés en la pareja y conflicto (si es que
no se logran acuerdos). Ambas parejas mencionan que fue cuando se conocio el pais de origen

del otro, que se comenzo a dimensionar el factor, e incluso, conviviendo con la familia de origen.
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3. HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO:;
ATENCION Y PREVENCION COMUNITARIA

3. 1 Productos Tecnolégicos

3.1.1 Traduccion de Video “El Acertijo Familar”.

Descripcion de la Actividad: Este video presenta el caso de una familia que es atendida
por Carlos Sluzki. La terapeuta responsable del caso le habia pedido que actuara como consultor,
y el accede, explicando a la familia que su presencia es como la de alguien que llega en un

paracaidas y luego se va.

La familia tiene cinco miembros: la madre, el padre, un hijo de 19, un hijo de 18 y una
hija de 8. Han tenido problemas para delinear los limites entre ellos, ya que la madre es la
persona que normalmente maneja la vida de todos. Ella y el padre tienen problemas en su
relacion, mientras los hijos estan pasando por un momento de transicion, pues el mayor pronto se

ira a la universidad.

Carlos Sluzki trabaja con la familia los temas de los limites, la independencia de los hijos
y la relacion entre los padres. Su intervencion parece ser muy acertada, pues se muestra cercano

y respetuoso para con la familia.

La familia, que comenzaba a dudar acerca de continuar las sesiones con su terapeuta
regular, decide mantener el tratamiento ya que se han delineado nuevos objetivos y todos se han

sentido escuchados.

El lenguaje original es Inglés y la traduccion se encuentra por escrito en la Coordinacién

de la Residencia y en la Biblioteca de la Facultad de Psicologia.

Justificacion: Debido a que muchos de los exponentes de la Terapia Familiar son de
distintas nacionalidades, los estudiantes de Terapia Familiar no siempre tenemos la posibilidad

de poder accesar a los distintos materiales que estan a nuestro alcance, pues no todos estos
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materiales estan traducidos a una lengua que podamos comprender. Con esta idea en mente, y al
saber que la Biblioteca de la Facultad de Psicologia de la UNAM cuenta con un acervo de videos
sobre Terapia Familiar, me di a la tarea de traducir este video como una manera de contribuir a

las generaciones venideras.

Creo que este video sera de gran ayuda, pues pueden reconocerse los primeros afios del
trabajo con familias, asi como la evolucidn historica del trabajo de terapeutas como Carlos

Sluzki.

3.1.2 Elaboracion de un Manual de Prevencion de la Violencia en las relaciones de Pareja

Descripcion de la Actividad: Junto a mi compaifiera Linda Martin, realicé un manual de

prevencion de la violencia (Anexo B) en las relaciones de pareja. Este manual esta dirigido a
todo publico y define la violencia en todos sus tipos, ademas de ejemplificar y listar distintas
maneras en que se presenta la violencia de pareja. El manual también aborda la diferencia entre
el sexo y el género y como es que la inequidad puede ser generadora de violencia. De una
manera simple, con lenguaje no rebuscado, se habla también acerca de la socializacion de

hombres y mujeres y de las expectativas que se tienen para cada uno de los sexos.

También se hace una revision acerca de las ideas acerca del amor romantico y como es

que las relaciones no son de esa manera todo el tiempo.

Ademas de lo anterior, el manual establece medidas de prevencion en el noviazgo, en la

pareja y en la pareja con hijos.

Justificacion: Debido a que la violencia en la familia se reconoce como un problema de salud
social, se ha creado la necesidad de informar a la poblacidon en general acerca de este tema y de
su prevencion. En nuestra cultura, y en las familias que viven violencia, es comun naturalizarla,
hacerla ver como algo normal, que pasa “hasta en las mejores familias”. La violencia es un

fendmeno que ocurre en muchos estratos de nuestra sociedad y de la que todos somos parte.

Creemos que este documento contribuye a la lucha por desnaturalizar la violencia, por nombrarla

y rechazarla y ademas, intenta proveer al piblico con informacién veridica acerca de lo que es,
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de lo que se experimenta al vivirla y con recursos que sean Utiles para su no expansion ni

propagacion.

3.2. Desarrollo y presentaciéon de un programa de intervencién comunitaria

TALLER MUJERES EN CONSTRUCCION:

Paulina Carrillo Avalos, Yuliana Leon Méndez.

Resumen: Se desarrollé un taller que surge de la materia de Intervencion Comunitaria cuyo
objetivo fué llevar la practica terapeutica de la formacién, a la comunidad, la cual es entendida
como un sistema o grupo social de raiz local, que se diferencia en el seno de la propia sociedad a la
que pertenece. Se aplicé el taller a 12 mujeres de zona media baja en la zona de Iztapalapa, tuvo
una duracién de 9 horas.

Palabras clave: Narrativa, Intervencion comunitaria, mujeres.

INTRODUCCION

El presente taller surge de la materia de Intervencion Comunitaria, que forma parte del
disefio curricular del Posgrado en Psicologia, con residencia en Terapia Familiar, de la

Universidad Nacional Autbnoma de México.

El objetivo de la materia es desarrollar un taller que lleve la practica terapeutica de la
formacion, a la comunidad, la cual es entendida como un sistema o grupo social de raiz local,
que se diferencia en el seno de la propia sociedad a la que pertenece; esta diferenciacion esta
hecha a base de caracteristicas, localizacion geografica e incluso intereses compartidos por sus
miembros. En cuanto a la formacion como terapeutas, se promueve que el psicologo también
pueda ser un colaborador de la comunidad que promueva que ésta se organice para la solucion
de sus problemas. La idea principal es que se gesten cambios sociales, fuera del consultorio, en
esa medida el psicologo se convierte en un agente activo y participativo que participa a un nivel

de prevencion y de intervencion.
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El tema del taller surge de las materias de modelos posmodernos, especialmente la terapia
narrativa que como cuerpo de practicas e ideas propuestas por Michael White y David Epston,
retoma la importancia del lenguaje para analizar estructuras institucionales en términos de la
relacion entre significado y poder y en este sentido identifica y cuestiona jerarquias implicitas en
la sociedad. Ademas de la propuesta de que el poder esta determinado por un juego de saberes
que respaldan la dominacién de unos individuos sobre otros. Los seres humanos experimentamos
los efectos del poder ya que estamos sujetos a ¢l a través de verdades normalizadoras que
configuran nuestras vidas y relaciones. En este sentido, es importante sefalar el papel actual de
la mujer, a la cual los discursos de lo que es “ser mujer” en la actualidad pueden llegar a pesar y

generar problematicas reales.

La propuesta del taller fue generar un espacio para que las mujeres tuvieran un encuentro
con ellas mismas y a base de dinamicas, pudieran comenzar a cuestionar todas las caracteristicas
que definen a las mujeres en la actualidad. En un inicio se pretendié trabajar con mujeres de

todas las edades, pero finalmente se desarrollo con mujeres adolescentes.

Justificacion

El Consejo Nacional de Poblacion (2000), menciona que las mujeres mexicanas suman,
en la actualidad, 50.2 millones y representan poco mas de 50 por ciento de los 99.6 millones de
habitantes del pais. En los ultimos 25 afios, como consecuencia del rédpido descenso de la
fecundidad y la transformacion de los patrones reproductivos, se han producido cambios notables
en la estructura por edades, lo que ha dado lugar a un proceso gradual de envejecimiento de la
poblacién, expresado en el continuo aumento de la proporcion de adultos y ancianos en la
poblacion total. En nimeros absolutos, las mujeres menores de 15 afios suman alrededor de 16.3
millones en el afio 2000, la poblacion femenina en edades productivas (de 15 a 64 afos) asciende

a 31.3 millones, y las mujeres de la tercera edad constituyen alrededor de 2.6 millones.

También, los hogares dirigidos por mujeres se han incrementado en los tltimos afios. En

1997, 19 por ciento de los hogares mexicanos eran jefaturados por una mujer, pero a pesar de los
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cambios ocurridos en las relaciones de pareja en el ambito del hogar, aun persisten pautas
tradicionales que hacen recaer sobre las mujeres la mayor parte del peso de las tareas domés-

ticas, al tiempo que asignan mayor autoridad al hombre en las decisiones familiares importantes.
Si bien estas pautas tradicionales siguen muy arraigadas en la mayor parte de las familias

mexicanas el comportamiento de las nuevas generaciones esta cambiando.

Segtin la Encuesta de Comunicacion en Planificacion Familiar realizada por el CONAPO
en 1996, al cuestionar sobre las percepciones de los roles de género al interior de la unidad
doméstica, las siguientes proporciones respondieron que las tareas de la casa, la toma de
decisiones sobre los gastos fuertes a realizar y la crianza de los hijos(as) deben ser compartidas

por ambos miembros de la pareja: 40.9 por ciento de las mujeres y 36.2 de los hombres.

La mujer tiene un papel activo en la sociedad y cada vez se abre mas espacio en
diferentes ambitos, lo que implica que deba ocuparse de mas cosas a la vez. Por ello creemos
importante que se abran espacios para que puedan generarse encuentros intra e interpersonales

entre mujeres.

Objetivos

General:
Generar un encuentro de las mujeres con ellas mismas y con otras mujeres (intra e inter personal)

en un espacio de reflexion grupal.

Especificos:
= Brindar un espacio para que las mujeres indaguen sobre su familia de origen
=  Promover un cuestionamiento de los estandares sociales de lo que es ser mujer.
= Desmontar etiquetas que se vienen cargando, desde familia de origen e incluso el
contexto social.
= Que las participantes deconstruyan y reconstruyan su propia historia hacia la mujer que

quieren ser.
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Lugar de aplicacion

El taller se aplico en el Centro Comunitario San Lorenzo, de la Fundacion Bringas
Haghenbeck, el cual tiene convenio con la Facultad para la atencion a pacientes de la comunidad,
y donde se cubren horas de supervision que son parte de la formacion. Esta Institucion de
Asistencia Privada, se encuentra localizada en la delegacion Iztapalapa (cuya poblacion es de
1.820.888 habitantes, que la convierten en la demarcacion mas poblada de la capital mexicana, y

una de las mas pobladas de todo el pais).

En el centro de ofrecen diferentes servicios en las areas de: educacion (jardin de nifios,
primaria, secundario, cursos de secretariado, belleza, cocina y computacion ), salud (medicina
general, oftalmologia), psicologia (nifios, adolescentes, adultos, familias y parejas), servico a la
comunidad (trabajo social, biblioteca) y deporte/recreacion (escuela de futbol, clases de baile,
actividades artisticas). Se encuentra ubicado en la calle Estrella y Nautla, en la colonia San
Lorenzo, muy cercano a la zona de Cerro de la Estrella. La delegacion Iztapalapa en una de las
mas grandes del Distrito Federal, De acuerdo con los resultados del II Conteo Nacional de
Poblacion y Vivienda generado por el INEGI contaba al afio 2005 con 1,820,888 habitantes en su
territorio de los cuales, el 48.6% (885,049 habitantes) estaba constituido por hombres y el

restante 51.4% (935,839 habitantes) por mujeres.

Tabla 5. Indicadores Sociales de la Delegacion

Indice de 0.8359, que coloca a la
delegacion en el sitio 13 de 16 en el
Indice de desarrollo Humano Distrito Federal, el mas alto de
(Cocoeficiente en el que se México.La mayor parte de la
considera el acceso a la poblacion es de clase media baja y
educacion, la salud y el ingreso) | baja con pequeiios sectores de clase
media y media alta ubicados en las
colonias Sinatel y otros menores

La zona mas marginada de la delegacion
Iztapalapa se encuentra en las faldas de
la Sierra de Santa Catarina, y San

Marginacion
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Lorenzo Tezonco.

De la poblacion mayor de 15 afios que
habita en Iztapalapa (poco mas de 1
millon 200 mil personas), el 96.3% sabe
Alfabeti

abetismo leer y escribir. El promedio de grado
escolar en Iztapalapa es de 9 afios de

instruccion.

32141 personas(ndhuatl, con 4 mil 451
hablantes; la mixteca, con 4 mil 390; la
lengua otomi, con 2 mil 564; y el idioma
zapoteco, con 2 mil 569)

Hablantes de lenguas indigenas

Catolicismo  religion  predominante
(92.1%). En un lapso de diez afios, el
catolicismo perdi6 presencia frente a
Religion otras denominaciones religiosas, en
especial, las evangélicas; pasé de 92.1%
a 80.18%

Fuente INEGI

Metodologia

El taller se realiz6 en tres sesiones de 3 horas cada una, sumando un total de 9 horas. Los dias 14,
21 y 28 de mayo de 16:00 a 19:00 horas. en las instalaciones del centro (antes descrito). Las

sesiones estuvieron estructuradas de la siguiente manera:

. Sesion 1: Registro, presentacion y se trabajo familia de origen de las participantes.
. Sesion 2: Etiquetas, mujeres y hombres “dos sexos, dos géneros”.
. Seson 3: Reconstruyéndonos, estereotipos femeninos, cierre del taller.

En un inicio se planted el proyecto para ptblico en general, pero el Coordinador del Area
de Psicologia sugirio darlo a las jovenes de los talleres de secretariado y belleza, con las cuales ¢l
trabaja dando talleres y actividades de desarrollo humano. Las jovenes del grupo en un inicio

fueron invitadas de manera voluntaria, pero posteriormente se le dio el caracter de obligatorio. El
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grupo quedd conformado de la siguiente manera: 12 participantes en total (7 de secretariado y 5
de belleza). A la primer sesion asistieron 7 participantes (5 secretariado, 2 de belleza); a la
segunda sesion asistieron 9 (4 secretariado, 5 Belleza); a la tercera sesion 12 (7 secretariado, 5

Belleza).

Las encargadas de impartir el taller fuimos las autoras del presente trabajo, Lic. Paulina Carrillo
Avalos y Lic. Yuliana Ledn Méndez, las cuales son estudiantes del ultimo semestre del Posgrado
en Psicologia (nivel Maestria) en la Residencia en Terapia Familiar. Ambas tuvieron las mismas

funciones, de facilitadoras en diferentes actividades del taller.

Recursos necesarios y presupuesto.

Los recursos materiales fueron: salon amplio con sillas y pizarrén, iluminado y con ventilacion

suficiente. Se pidio una lista de materiales a las participantes, la cual se muestra a continuacion:

= Hojas blancas y de colores

= Pizarrén y gises o plumén para pizarron
= Plumones de colores

= Marcadores de aceite

= Plumas
=  Léapices
= (Colores

= 2 cajas de zapato, forradas

= 2 lazos de tendedero

= Pinzas para colgar ropa

= 5 cartulinas blancas y 5 de colores

= Grabadora

= Musica de diferentes géneros

= Post-it de colores, de 10 x 10 cm

= 2 pelotas medianas (una azul y una rosa)

= 3 espejos de cuerpo completo

= Para caracterizacion: articulos personales, bufandas, gorras, sombreros, mascaras,
vestidos, sacos, sueter’s, maquillaje, pulseras de fantasia, aretes, etc.

=  Cojines

= Rollo de papel Kraft
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Los recursos humanos fueron: participantes y facilitadoras. Para la reproduccion del
taller, las participantes pueden ser mujeres de cualquier edad, con hijos o sin hijos, sin importar
escolaridad y/o nivel socioecondmico. Las (os) facilitadoras (es) deben tener una formacion en
psicoterapia familiar, con conocimientos de terapias posmodernas, especialmente modelo

narrativo.

Es un taller relativamente econdomico, pidiendo material a las participantes y al centro se
gastd en fotocopias y papeleria solamente, este gasto fue de $300.00 M/N . Si esto no fuera asi,

el costo quedaria distribuido de la siguiente forma:

Papeleria: $600
Espejos: $1000
Material para dindmicas: $1000
Grabadora: $300
Mdsica: $300

Costo total: $3200.00 M/N

Asi, el costo del taller (para 12 mujeres) seria de $500 por participante, contando los

honorarios de las facilitadoras.

Resultados

La aplicacion del taller tuvo como objetivo generar un espacio de encuentro de las mujeres con
ellas mismas, hacia lo que desean ser. Por esta razon, el proposito es sembrar una semilla que

permita a las mujeres cosechar una manera diferente de verse a ellas mismas.

Una parte importante del taller fue la idea de discutir acerca de los discursos dominantes que

dicen ;qué es ser mujer? y ;qué es ser hombre?, pensando en perspectiva de género. Es trabajar
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de un nivel micro que pueda ampliarse a un contexto mas amplio (familia, amigos, comunidad) y
que les permita cuestionar los estandares sociales y lo que los medios de comunicacion

transmiten a las mujeres.

Dinamicas

Espacio de trabajo

Integracidn del grugeos

Ambiente general

Opartunidad para hacer preguntas

Duracidm

Horaris

Figura 11. Evaluacion del taller

Ha aportado nuevas perspectivas a tu visidn de
las cosas de manera

Ha respondido a tus expectativas
MManera en que es aplicable a la vida
Conocimientos adguiridos

Utilidad del Material diddctico

Calidad del contenido

o 10 20 30 40 50 =11 To

Figura 11. Evaluacion del Ambiente

& Paulina

= Yuliana

Figura 12. Evaluacion de las facilitadoras.
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En general hubo muy buenas opiniones del taller. Hay cosas por modificar que seran

sefialadas en el siguiente apartado.

CONSIDERACIONES FINALES

Este taller “Mujeres en Construccion”, impartido en la sede de la Fundacion Bringas
Haghenbeck fue exitoso en cuanto a que cumplié con los objetivos que nos habiamos planteado
desde el principio de su elaboracién. Creemos que el contenido del taller es de gran importancia
para las mujeres, sobre todo, aquellas en situaciones econdmicas limitadas y aquellas que viven
en sistemas sociales de marginacion, rodeadas de imposiciones tradicionales respecto al género.
La intencion de este taller no fué¢ imponer una mirada en especifico hacia las construcciones que
se han hecho alrededor de la mujer, sino méas bien, poder abrir un abanico de posibilidades que
les permita saberse agentes de su destino y a través del cual puedan elegir la manera de ser mujer

que mejor les sienta.

La evaluacion del taller por las participantes fue satisfactoria para €ste, aunque tomaremos en

cuenta los siguientes temas para poder mejorarlo:

e Actividades mas dindmicas
e Discusion acerca de otros temas (Sexualidad, Noviazgo, relaciones familiares, etc.).

e Distinto horario

Algunas de las consideraciones que surgen en nosotras después de haber impartido el

taller y que podrian ser elementos para mejorarlo son:

e Requerir asistencia total y no permitir que mas participantes se integren al taller después
de la primera sesion. Creemos que la primera sesion es basica para la integracion del
grupo y que es necesario que se respete el primer encuadre.

e No a la presencia de tecnologia personal durante las horas del taller. Los celulares y
reproductores de musica generan una distraccion no solo para el que las usa, sino también

para los demas participantes.
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e Extender el taller a cuatro sesiones, para que pueda incluirse un espacio en el que se abra

la reflexion a temas libres propuestos por las participantes.

Nos sentimos satisfechas con la elaboracion y la puesta en practica de este taller.
Entendemos que es un privilegio poder compartir con las participantes momentos de reflexion

acerca de sus vidas y estamos agradecidas por esta oportunidad.
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3.3. REPORTE DE LA ASISTENCIA A FOROS ACADEMICOS Y DE LA
PRESENTACION DEL TRABAJO REALIZADO

3.3.1 Reporte de la Asistencia al Seminario “Humillacion. Vergiienza y Perdon: emociones
clave y dinamica familiar”.

Los dias 27 y 28 de Octubre de 2007, se llevo a cabo el taller teorico practico del
Dr. Carlos Sluzki titulado: “ Humillacion, Vergiienza y Perdon: emociones clave y dinamica

’

familiar ” en las instalaciones de Hotel Royal de Pedregal.

Durante el taller, el Doctor Sluzki abordd los temas del perdon, la humillacién y la
vergiienza como promotores del cambio y del saneamiento de las relaciones familiares.
Ademas de abordar este tema desde la perspectiva de la familia, el Doctor Sluzki lo asocié con
los conflictos sociopoliticos en diversos lugares de mundo, y como es que es necesaria la

presencia de estas emociones para que puedan existir relaciones mucho mas completas y pueda

llegarse a la reparacion de los problemas.

Ademas de la parte teorica, el autor argentino supervisé un caso de una pareja en
problemas a causa de una infidelidad. Aunque fue interesante el manejo, parecia que el caso

estuvo un poco forzado al tema del seminario.

Este seminario fue interesante y de gran ayuda, pues representd para mi la primera
oportunidad de ver a uno de los grandes de la Terapia Familiar, ademds de que el tema me

pareci6 adecuado y util. Este taller tuvo una validez de 12 horas de entrenamiento.

3.3.2 Reporte de 1a presentacion de Trabajo en el II Congreso de Maestria y Doctorado en
Psicologia.

El II Congreso de Maestria y Doctorado en Psicologia, se llevo a cabo los dias 18 y 19
de agosto de 2008 en la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala. Junto con mis compaiieras
Paulina Carrillo, Anahi Garcia y Linda Martin, presentamos el trabajo “Familia y obesidad en la
adolescencia: habitos alimenticios, actividad fisica y cuidado de la salud”. A continuacion

presento el resumen del trabajo presentado:
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El objetivo inicial del trabajo fue determinar la validez y confiabilidad de la escala
“Familia y obesidad en la adolescencia: habitos alimenticios, actividad fisica y cuidado de la
salud”, sin embargo la existencia de 10 factores que agrupan 35 reactivos (con 3, 4 o 5 items
cada uno), no satisface las exigencias metodologicas para considerar que se dispone de una
escala con cualidades paramétricas aceptables. Participaron 431 adolescentes de entre 12 y 17
anos de edad. Se realizo una fase de construccion de la prueba, validando la claridad de los
reactivos a través de una fase de jueceo (n=10) y se evaluo la calidad discriminativa de la
prueba a través de una prueba t de muestras independientes. Para conocer la estructura
factorial de la prueba se compararon grupos extremos y se realizo el analisis factorial. Se midio
la confiabilidad con el Alfa de Cronbach (.735) y con Test-retest, con un intervalo de 10
semanas (n= 57) con coeficiente de Spearman. Los resultados muestran una estructura factorial
con 10 factores: Actividad fisica individual, Alimentacion balanceada, Actividad fisica de los
padres, Cuidado de la salud-atencion médica, Comida rapida, Buenos habitos alimenticios
familiares, Malos habitos alimenticios, Malos habitos alimenticios-uso del tiempo. Puesto que el
andlisis arrojo una estructura factorial con correspondencia a la teoria de la que se partio,
arrojando datos utiles en la descripcion y explicacion del fenomeno “obesidad en la
adolescencia”, se considero a la misma un dato interesante del cual se puede partir para

trabajos posteriores.

La presentacion en el Congreso tuvo una duracion de aproximadamente 25 minutos, que
incluyeron una sesiéon de preguntas y respuestas. Esta fue una experiencia muy util en la
formacion, pues ademds de presentar nuestro trabajo, nos permitié ponernos en contacto con

distintos colegas cuyos trabajos nos parecian interesantes.
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4. HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL

4.1. Discutir e integrar las consideraciones éticas que emerjan de la practica

profesional.

El Codigo de Etica Profesional del Consejo Mexicano de Psicoanalisis y Psicoterapia
A.C., menciona que el deber ético del psicoterapeuta consiste en mostrar gran respeto por los
valores, creencias, cultura, ideas, predilecciones politicas, etc. de aquellos con quienes se
establece una relacion terapéutica. Por esto, es importante considerar que en el ejercicio de la
Terapia Familiar, se ha de tomar en cuenta el compromiso profesional del terapeuta, de los
supervisores y del equipo, para respetar las diferencias, las capacidades y la individualidad de
cada uno de los sujetos que nos consulta, siempre manteniendo una actitud de de tolerancia,
ademas de la necesaria auto reflexion acerca del impacto del proceso en el terapeuta y en las

familias.

Al igual que la Asociacion Americana de Terapia Familiar y Matrimonial (AAMFT), la
Asociaciéon Mexicana de Terapia Familiar (AMTF) considera ocho diferentes puntos en su

Codigo Etico (AMFT, 2006):

1. RESPONSABILIDAD CON LOS PACIENTES. La terapeuta procurard siempre el
bienestar de las familias y los individuos, siempre estando consciente de la influencia que
puede tener sobre las vidas de los otros y comprometiéndose a no abusar de la confianza
de quien le consulta, tanto respetando los derechos de decision del otro, como no

utilizando la relacidn terapéutica para su propio beneficio.

2. CONFIDENCIALIDAD. El terapeuta debera mantener la confidencialidad de cada uno
de los involucrados en el proceso, a menos de que la ley le obligue a romperla, o que se

ponga en peligro la integridad de otros.

3. CAPACIDAD E INTEGRIDAD PROFESIONAL. Los terapeutas buscaran llevar vidas

honorables, sin ningiin reproche de la ley, ademas de mantenerse actualizados en su
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campo y ser responsables de la solucion a los conflictos personales que pudieran incidir

sobre su trabajo.

4. RESPONSABILIDAD CON ESTUDIANTES, SUPERVISADOS Y OTROS
SUBORDINADOS. Los terapeutas deberan tomar conciencia de la posicion de influencia
que ejercen sobre los estudiantes y supervisados para evitar el abuso de confianza y

dependencia de tales personas.

5. RESPONSABILIDAD CON LOS PARTICIPANTES DE INVESTIGACIONES. Los
investigadores deben respetar la dignidad, asi como proteger el bienestar de los
participantes, adecudndose siempre a los reglamentos y leyes. Deberan también informar
a los participantes de todos los aspectos de la investigacion que puedan influir en su

disposicion para participar en ella.

6. RESPONSABILIDAD A LA PROFESION. Los terapeutas deberan respetar los derechos
y responsabilidades de sus colegas, asi como participar en actividades que contribuyan a

mejorar su profesion.

7. ARREGLOS FINANCIEROS. Cada terapeuta es responsable de hacer los arreglos
financieros necesarios con las personas que los consultan, considerando que el pago de
honorarios sea adecuado, informando al cliente de esto y de la informacion necesaria

desde el principio del proceso.

8. PUBLICIDAD. Los terapeutas podran involucrarse en actividades informativas
apropiadas que permitan a las personas del publico escoger servicios profesionales sobre

bases de informacion bien documentadas.

Pero. ;como es que todo lo anterior toma forma/lugar dentro del entrenamiento en
Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna, en donde existen tantas maneras de hacer y de

pensar?
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Es importante considerar que los problemas éticos surgen en cualquier contacto de
terapia, sea cual sea el modelo de eleccion para el trabajo. Cada uno de esos modelos tendra sus
ideas acerca de lo bueno y lo malo, de lo correcto o lo incorrecto, de lo util o lo no util. Ademas
de lo anterior, vivimos en un mundo que tiende a aceptar y etiquetar lo aceptable o no aceptable
en la manera de ser y vivir de las personas. De acuerdo a Becvar y Becvar (2006), los retos €ticos
del terapeuta sistémico son evitar patologizar y evitar dar la impresion de que tenemos acceso a

la inica Verdad.

Los sintomas que se nos presentan en el consultorio, no pueden ser considerados como
separados del contexto ecoldgico en el que ocurren y tampoco podemos proponer intervenciones
que no consideren los efectos en los individuos y los distintos sistemas de los que son parte. Esto
es también una consideracion ética, y tal vez diria Keeney (1983) hasta estética, ya que una parte
del trabajo del terapeuta sistémico es entender que cada sistema se organiza de la mejor manera
que pueda, incluso aunque sea a través de un sintoma. Conocer el sistema y respetarlo es mas

estético que imponer los mapas del terapeuta ante una situacion dada.

Creo que en la formacion surgieron distintas situaciones que nos llevaron a considerar
nuestra postura ética, como las ocasiones en que tuvimos que ser muy cuidadosos en no imponer
nuestro mapa del mundo a las vidas de los pacientes. Es facil caer en la trampa de pensar que
nuestra condicion de terapeutas nos da también una condicion de sabios en lo bueno y lo malo de
las relaciones humanas, ademas que el papel de expertos que nos otorga la sociedad, solo apoya
esta idea. Es necesario entonces mantenernos en relacion con otros que nos permitan ver desde
un punto de vista distinto. Es en este punto donde entra el trabajo del supervisor o supervisora,
quien en el caso ideal, puede mantenerse lo suficientemente alejado para dejar que el terapeuta
en formacion actlie y ponga en practica sus nuevos conocimientos, mientras que se encuentra lo
suficiente cercano para proteger la integridad de los consultantes, de sus historias y de la persona

0 personas a quienes supervisa.

Ademas de la supervision y del compromiso personal a no imponer “la verdad”, hay una
parte de la ética que se construye en la relacion con el otro que nos consulta. Dice Harlene
Anderson (1997) que un terapeuta siempre influencia a su cliente, y el cliente siempre influencia
al terapeuta. En esta relacion dialdgica, surge también una responsabilidad relacional, ya que es

durante la conversacion que se establecen acuerdos y se abren nuevas posibilidades de
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significado. El invitar al paciente/cliente a colaborar y ser parte activa del proceso genera
entonces que como terapeutas mantengamos una relacion de integridad y de sensibilidad hacia el
otro, al mismo tiempo que permitimos que el otro pueda generar sus propias ideas acerca de lo

que es bueno y ttil para ¢l o ella.
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“Llegara un dia que nuestros recuerdos
serdn nuestra riqueza’’.
Paul Géraldy

1. RESUMEN DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS PROFESIONALES
ADQUIRIDAS

La residencia en Terapia Familiar, tiene como objetivo la formacion de terapeutas que
posean un amplio rango de habilidades para la docencia, la investigacion y la practica clinica. En
mi caso, puedo decir que he adquirido estas habilidades, y que gracias a la formacidén, me
considero una terapeuta mas completa, con bases solidas respecto a mi practica profesional, y

con un gran deseo de servicio.

A continuacion listo los rubros en los que considero se agrupan las habilidades adquiridas

durante este proceso:

o Teorico-Conceptuales

Mi encuentro con la epistemologia circular en la que se basa la terapia familiar, fué como
aquel que se da entre totales desconocidos. Al reflexionarlo, pienso que yo ya sabia que no puede
entenderse al individuo fuera de su entorno y de las interacciones, sin embargo, lo sabia de
manera empirica, tal vez sin siquiera reflexionarlo. Conocer de Bateson, de la idea del doble
vinculo, de la recursividad, requiri6 de mucha paciencia y de muchas noches sin dormir. Me
parece ahora una de las actividades tedricas mas importantes de mi vida, pues al adquirir estos
conocimientos, pude también caminar el camino hacia el cuestionamiento de la realidad, y llegar
hasta donde hoy me encuentro, que es el mundo de las construcciones.

Me siento capdz de manejar y entender la terminologia sistémica y posmoderna. A pesar
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de que considero que pudo existir mayor énfasis en la claridad de la ensefanza de la
epistemologia, me siento con las suficientes bases teodricas para defender mi postura terapéutica,
para entender hacia donde y porqué caminan los procesos con aquellos que nos consultan, y para

entenderme como una parte integral de los sistemas que observo.

o Clinicas.

La tarea de la intervencion terapéutica, significo para mi un aspecto maravilloso de la
formacion. Pude re-conocerme como capaz de establecer relaciones empaticas y de respeto con
los consultantes, ademéds de entender que las conversaciones terapéuticas son Tutiles y
transformadoras para los otros y para mi.

La tarea de compartir con otros sus historias, sus problematicas y de aprender en el
proceso, fue ardua, pero considero que fue formativa en todos sus aspectos: cuando las cosas
iban bien, cuando no iban bien, cuando los supervisores y el equipo proponian mas
intervenciones, cuando usaba la técnica y cuando usaba la intuicion, todas y cada una de esas

experiencias se iban uniendo para formarme como una mejor terapeuta.

Mis capacidades para la entrevista, la conversacion, el tratamiento y la evaluacion se
vieron afectadas de una manera positiva, y fueron pulidas por la ayuda de los supervisores, por

las voces del equipo y por la interaccion con los consultantes.

o Investigacion y Ensefianza.

El llevar a cabo los diferentes tipos de investigacion me permitidé poner en practica mis
conocimientos y recordar que avanzar el campo de trabajo de cada quien, requiere de habilidad y
compromiso. Me siento agradecida por la oportunidad de desarrollar trabajos de investigacion
junto a profesores de gran calidad académica y humana como la Dra. Dolores Mercado, quien
tuvo la finura de llevarme a cuestionar cada una de las pequenas cosas que podrian hacer una
diferencia en la investigacion, ademas de ofrecer el acompafiamiento que requiere un alumno en
formacion. La investigacion y publicacion en nuestro campo es necesaria y me da gusto saber

que después de esta formacion, soy capaz de llevar a cabo ambas.

Respecto a la docencia, considero que la formacién me permitid ejercitar mis capacidades
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para ensefiar y para compartir con otros el conocimiento que yo he adquirido. La utilizacién de
diversos medios y herramientas, ademas de los ejemplos de algunos de mis profesores, me hacen
saber que puedo y quiero compartir lo que s¢, de una manera colaborativa y que se construya en

la conversacion con los otros.

o Etica y Compromiso Social.

Considero que una de las tareas mas nobles para realizar es ayudar al otro que nos
necesita. Ser parte del trabajo que se lleva a cabo en los centros comunitarios como el Centro
Guillermo Davila, el Centro Julidn McGregor, o la Fundacién Bringas Haghenbeck, me permitié
darme cuenta que uno de los privilegios mas grandes para mi es poder acercarme a la gente de
bajos recursos y ofrecerles un servicio de calidad y que les sea util. Respetarlos, acompaiarlos y
facilitar los didlogos entre las familias y los individuos, es una manera estética de ser agentes de
cambio.

Pienso que en un mundo entendido desde una vision sistémica, no podemos dejar de ver
que las necesidades de uno son influidas e influyen en el todo de los otros. Ayudar a quien
necesita ayuda, dar a quien no tiene, ofrecer a quien pide, todas estas cosas son una
responsabilidad de aquellos que hemos podido accesar a una educacion superior y son también

una oportunidad para rechazar la desigualdad a través de compartirnos con los otros.

o De trabajo en equipo

Nunca me imaginé la fuerza y el poder que puede generar un equipo terapéutico. El
equipo, sea detras del espejo, dentro del mismo espacio, o incluso en la ausencia, es un fuerte
motor y una fuente de apoyo para el terapeuta, aunque en ocasiones también puede ser generador
de diferencias y de algidas discusiones.

Del equipo aprendi a escuchar mejor, a aceptar las diferentes voces y perspectivas,
aunque también aprendi a defender mi perspectiva y no callar cuando creo que tengo algo
importante que decir. Creo que la dinamica y las interacciones que ocurren con el equipo, son
utiles tanto para los terapeutas como las familias, y pueden desarrollarse habilidades de escucha,

de comunicacion asertiva y de liderazgo.
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Todas las anteriores, representan diferentes aspectos de la formacion, y todas se
involucran en hacer de esta una experiencia nutricia y de crecimiento para mi tarea como

terapeuta.

2. INCIDENCIA EN EL CAMPO PSICOSOCIAL

Como lo he dicho antes, la oportunidad de ejercer el trabajo terapéutico en los distintos
centros comunitarios, me proveyo con grandes experiencias y con muchas herramientas para el

trabajo futuro.

En el capitulo dos expliqué ya las particularidades de cada uno de los centros, pero cabe
destacar que en la mayoria de los casos, las familias atendidas son familias que pudieran
denominarse “multiproblematicas”, pues debido a que provienen de contextos socioecondmicos
que no son privilegiados y a zonas geograficas que presentan altos indices de problemas sociales,
los motivos de consulta nunca pueden verse aislados de estas situaciones. Es decir, un problema
de adicciones no puede ser entendido sin considerar las variables econdmicas, sociales y
culturales, ademas que tiene que ser visto a la luz de todas aquellas otras problematicas en las

que se encuentra envuelta la familia a atender.

Todo lo anterior me lleva a decir que el trabajo en estos centros requiere de un alto nivel
de sensibilidad a las distintas problematicas, y de la capacidad de no reducir los problemas a una

o dos causas, o a un simplista modelo de interacciones.

La atencion a familias en estos contextos, requirié de un alto grado de compromiso, y
también de cierto grado de tolerancia a la frustracion, pues las condiciones no siempre son
Optimas. Sin embargo, también creo que detras del reto, fueron grandes las satisfacciones y los

distintos aprendizajes.

La oportunidad de poder llevar a cabo el taller de intervencion comunitaria, fue también
enriquecedora, pues al ser llevado a cabo en el mismo centro comunitario, permitidé que nuestra
labor fuera mas alla de las paredes del consultorio, y resultara en la prevencion y la ensefianza de

temas tan importantes como la violencia de género y la construccion de posibilidades alternativas
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de ser mujer (no necesariamente de acuerdo a los roles establecidos socialmente). Pudimos
incidir en una poblacidon que parece ser olvidada en muchas ocasiones, y que agradeci6 de gran

manera que alguien tomara en cuenta su voz y su manera de mirar el mundo.

Creo que una de las cosas més importantes acerca de esta formacion, es la union
inseparable que marca con las instituciones de apoyo social, pues al terminar la residencia, los
futuros terapeutas familiares sentimos un hondo compromiso hacia las comunidades a nuestro

alrededor y mas alla.

3. REFLEXION Y ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

La residencia en Terapia Familiar ha significado para mi algo mucho mas importante que
obtener un grado de Maestra, ya que este camino me permiti6é acercarme a mi y a mi manera de
observar la realidad de una manera nueva y que al principio, era incluso inimaginable para mi.

Al comenzar esta aventura, yo tenia muy claro lo que era LA VERDAD, y mis ideas
acerca de la psicoterapia estaban relacionadas con palabras como Normalidad, Anormalidad,
Psicopatologia, Resistencia, etc. Mi concepcion de cambio tenia que ver con estrategias, planes,
formulas. En lo que se refiere a trabajo de equipo creia ser muy buena, nada competitiva y
pensaba no ser capaz de involucrarme en situaciones negativas o descalificadoras. jUff! Se
dibuja una sonrisa en mi rostro y pienso: jcudntas cosas han pasado desde ese entonces!

Es interesante encontrarme escribiendo este reporte, tratando de hacer un cierre personal,
emocional y académico de esta experiencia. Sin duda, fueron dos afios intensos, llenos de
alegrias, felicidades, enojos, frustraciones, libros, horas frente a la computadora, y muchas cosas
mas. Pero hacerle justicia a mi experiencia requiere hablar de lo que considero son tres puntos

que resumen los aspectos mds importantes de ésta. A continuacion los describo:

¢ Un mundo de interdependencias.
Uno de los aprendizajes mas importantes para mi, y que tal vez ya tenia sentido incluso
antes de estudiarlo, es la idea de los Sistemas que existen dentro de otros sistemas. Pensar
en un mundo de interdependencias me ubica en un paradigma diferente. La gente deja de

ser culpable, los individuos son necesariamente producto de su contexto. Decia algin

182



O o e
Hhaell I 1y
CONSIDERACIONES FINALES

pensador que ningiin hombre es una isla, y considero que después de esta maestria, me
doy cuenta de la responsabilidad que representa el ser contexto de los otros, del
compromiso ético y social que esto significa para mi, y de la diferencia que hace esta idea

dentro del consultorio y fuera de él.

e Larealidad que no es ni REAL, ni unica.
La idea mas radical que obtuve en este contexto, y que alegremente hago mia, es la idea
de que la realidad se construye. Es maravilloso para mi entender el poder que tiene el
lenguaje, las relaciones entre los individuos y la gama de oportunidades que obtengo a
través de elegir mirar el mundo de esta manera. Me es también importante reconocer que
deseo construir realidades que sean sensibles a las necesidades de los otros, y a la

diferencia. {Me encanta pensar en un mundo en el que coexisten muchos mundos!

e Los Mundos Posibles.
Si la realidad es construida y no es Unica, se abre la puerta a una gran cantidad de
posibilidades, una gran cantidad de otros mundos. Esta idea no es solo liberadora para mi,
sino también informa el trabajo que hago dentro del consultorio. Junto a las personas que
me consultan, podemos explorar un sinfin de alternativas, narraciones distintas de sus

historias, maneras nuevas de mirar y de colocarnos en el mundo.

Hoy me siento mas completa, con muchas mas capacidades, con una vision del mundo
diferente, con ideas mas claras acerca de lo que quiero y lo que no quiero. Dice Harlene
Anderson (1997) que es imposible salir ilesa de las sesiones de terapia. Creo que yo
ampliaria esta idea y diria que es imposible salir ilesa de la formacion como Terapeuta

Familiar, pues es una experiencia transformadora.
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Anexo A. Cuestionario aplicado a adolescentes para conocer la claridad del instrumento.

Secundaria
Grado

Edad Sexo Hombre | Mujer Escolar Preparatoria # de focos en su casa

INSTRUCCIONES: Agradecemos tu disposicion para contestar el siguiente cuestionario, para nosotros
es muy valioso que tus respuestas verdaderamente reflejen lo que tu piensas.

A continuacion, lee cuidadosamente los siguientes enunciados donde encontrards 4 opciones de
respuesta y por favor elige la mas apegada a tu opinion. Como en el siguiente ejemplo:

“Como acompanado” Siempre Frecuentemente Pocas veces Nunca

Pocas veces

1

1
Frecuentemente : :
1 1

H 1 1 1
Siempre | | |

1 1 1

1 | En mi familia la alimentacién es un tema importante.

2 | Cuando como en casa me alimento mas sanamente.

3 | Me considero rapido para caminar.

4 | En mi casa consumimos comida rapida.

5 | Mi padre hace ejercicio

6 | En mi casa comemos tres veces al dia

7 | Como lentamente

8 | Mi mama hace ejercicio

9 | En distancias cortas mi familia prefiere usar un transporte

10 | Mi familia esta atenta a la salud de sus miembros.
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11

Solo asistimos al médico cuando estamos enfermos

12

Como frutas y verduras

13

En mi familia nos da flojera caminar.

14

Juego videojuegos por mas de dos horas.

15

Voy al médico cuando estoy enfermo.

16

En mi familia nos ocupamos por estar en forma

17

Estoy atento a mi salud.

18

En casa comemos a cualquier hora

19

Me preocupa mi peso

20

Veo television por periodos de mas dos horas.

21

Cuando hago ejercicio me fatigo mucho.

22

A mis papas les interesa cuidar su cuerpo

23

Salgo de mi casa sin desayunar.

24

En mi familia nos enfermamos:

25

Prefiero las comidas fritas y condimentadas.

26

Mis hermanos descuidan su salud

27

Me considero lento para caminar

28

Me mantengo en forma

29

Es dificil mantenerme en forma

30

Paso muchas horas sin probar alimentos.

31

Mis hermanos hacen ejercicio.

32

Consulto algun especialista que me indique como mantenerme saludable.

33

Me considero rapido para correr

34

En mi casa comemos frutas y verduras.

35

Como antojitos.
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36

Estoy expuesto a situaciones estresantes

37

En mi familia el ejercicio es importante para la salud.

38

Realizo actividad fisica.

39

En mi casa bebemos bebidas azucaradas

40

Mis padres pasan mucho tiempo viendo television.

41

Mi alimentacion es importante para mi.

42

Como tres veces al dia

43

Descuido la salud de mi cuerpo.

44

Considero que mi familia no es saludable

45

Después de cenar me voy a dormir.

46

Como con calma

47

En mi familia cuando alguien esta enfermo va al medico

48

Practico algun deporte.

49

Los miembros de mi familia acostumbran salir de casa sin desayunar

50

Mis familiares acostumbran ver television mientras comen.

51

Mi familia se interesa por mantenerse saludable.

52

Como de forma balanceada.

53

En distancias cortas mi familia prefiere caminar.

54

Cuando tenemos tiempo libre en mi familia preferimos salir a caminar

55

En mi familia nos desvelamos

56

Tomo agua simple.

57

En mi familia nos gusta comer antojitos.

58

Como comida rapida.

59

Me da flojera hacer ejercicio

60

Me interesa mantener mi cuerpo saludable.
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61 | Nuestro pasatiempo en familia es ver television.
62 | Me enfermo:

63 | Paso mucho tiempo frente a la computadora.
64 | En mi familia hacemos ejercicio.

65 | Duermo el tiempo suficiente

66 | Me da flojera caminar.

67 | Para estar saludable hay que hacer ejercicio

68 | Veo television mientras como.

69

En mi familia comemos de forma balanceada.

70

Mi papa procura estar en forma.

71

Mis hermanos juegan videojuegos.

72

En mi casa tomamos agua simple.

73

Mis familiares son descuidados con su salud.

74

Acostumbro hacer ejercicio

75

Prefiero caminar a estar sentado

76

Mis padres se fijan en que tan rapido comemos.

77

Mi mama procura estar en forma.

78

En casa disfrutamos comer en familia.

79

Mis padres estan atentos a mi manera de comer.

80

En mi familia comemos rapido.

81

Tomo refrescos

82

Procuro estar en forma.

83

Mi peso es importante para mi.

84

Mi familia piensa que cuando una persona es delgada esta enferma.

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION!
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POR QUE HABLAR DE VIOLENCIA?

En afios recientes la violencia intrafamiliar, y en particular la violencia de género a dejado de
ser un secreto, convirtiéndose en un tema de discusion que toma dimensiones tan importantes
como para ser en la actualidad la segunda causa de muerte de mujeres en México, solo debajo del
cancer cervico-uterino.

Es importante aclarar que ésta problematica no distingue nivel socioeconémico o cultural, es
un problema que no tiene fronteras y que viven o han vivido amas de casa, intelectuales,
académicas, artistas de diversas areas, profesionistas, maestras, estudiantes, etc.

Por esto y mads, consideramos que es importante elaborar estrategias de difusion que
promuevan la sensibilizacion y prevencion. A pesar de que hoy se cuenta con diversas
instituciones a nivel publico y privado que dan atenciéon y apoyo a mujeres que viven relaciones
violentas, y que incluso se han aprobado leyes cada vez mas firmes que castigan este tipo de
faltas, se necesitan alin mas elementos para difundir y proveer a la poblacion general de
informacion y estrategias que incidan desde el origen y construccion de la pareja (noviazgo),
para establecer las bases de relaciones sanas en el seno de las familias, con la intencion de formar
seres humanos con mayores recursos para relacionarse y vivir mejor.

Pero... ;qué es la violencia?

La violencia es un fendmeno que esta constantemente presente en nuestra sociedad.
Desde los videojuegos repletos de matanzas, los programas de television, las interacciones entre
familiares, las peleas entre bandas, o incluso las guerras hechas en nombre de la paz, la violencia
permea muchos aspectos de la vida.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de Salud, (2002) violencia es definida
como: “El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, contra otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, daifios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones y
muerte”. Tan solo en el afio 2000, 1.6 millones de personas murieron en el mundo, victimas de
actos violentos.

En México, 34.5% de las mujeres han sufrido violencia de pareja en algin momento de
sus vidas y que el 21.5% la experimentan con su pareja actual. Los datos que la encuesta arroja
permiten ver que entre las mujeres de 15 a 19 afos, 56 de cada 100 sufren violencia por parte de
su pareja.
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TIPOS DE VIOLENCIA

La violencia puede existir en diversas formas, como:

emocional (o psicologica),
econdémica,

fisicay

sexual.

En nuestro pais, la violencia emocional es experimentada por 38 de cada 100 mujeres, 9
de cada 100 sufren violencia fisica, 8 de cada 100 son victimas de violencia sexual, y la violencia
econdémica se manifiesta en 29 de cada 100.

En muchas ocasiones, las personas violentadas pueden ser generadoras de violencia
sobre sus hijos y se sabe que alrededor del 70% de la violencia que sufren las nifias y
adolescentes tiene lugar en el entorno familiar. La UNICEF calcula que 80 mil menores mueren
cada afio en el mundo victimas de violencia intrafamiliar.

MUJERES Y HOMBRES...

Nuestras ideas acerca de los roles que debieran desempefiar mujeres y hombres, pueden
ser las generadoras de violencia.

Cada dia estamos expuestos a diversas imagenes acerca de lo que hombres y mujeres
deben ser, deben vestir, tomar, comer, hacer, etc. Los medios de comunicaciéon nos llenan de
imagenes acerca de lo que es correcto.

Es importante reconocer que los estereotipos de mujer y de hombre, indican una clara
inequidad. Las “buenas mujeres” deben hacer ciertas cosas (dedicarse al hogar, a los hijos, tener
buenas costumbres, saber lavar, planchar, etc.), mientras que los hombres pueden ser exitosos,
galanes, mujeriegos, fuertes, machos, etc. Estas imagenes llenan nuestras vidas, y la de los nifios
y las nifias. Desde muy pequefios, los nifios varones aprenden que tener actitudes “femeninas”
(ser sensible, llorar, ser delicado, etc.) es malo, pues los convierte en maricas, en afeminados, es
decir, en no-hombres.

Si pensamos en los resultados que tiene el que los nifios y nifias crezcan con estos
mensajes, podemos imaginarnos entonces que cuando sean adultos, los varones estaran
entrenados para ser fuertes, dominantes, valientes, mientras que las mujeres deberan saber que su
papel es ser sumisas, preocupadas, calladas y sometidas.
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A continuacion mencionamos algunos indicadores que te pueden ayudar a darte cuenta si
estas viviendo una situacion de Violencia, sea en el noviazgo, en la vida de pareja o en tu
relacion con tus hijos.

Al final, te proveemos con una lista de lugares e instituciones a los que puedes acudir a
pedir ayuda.

Esperamos que todo esto te sea de utilidad.

VIOLENCIA EN EL NOVIAZGO

Cuando decidimos iniciar una relacion con alguien, esperamos que las cosas vayan bien,
querer y ser queridos. Sin embargo, a veces, por ese deseo de amar y ser amados, podemos
confundir el amor con el maltrato.

El maltrato no solo es de chavos hacia chavas, también puede ser al revés, o de los dos.
Checa la siguiente lista para averiguar si algo en tu noviazgo puede indicar que hay violencia.

Pensemos en algunas cosas que indican que existe violencia en el noviazgo:

- Si tu pareja se tensa constantemente y te agrede fisica o verbalmente.

- Si no se puede controlar al agredirte, incluso cuando tu le haces notar que te lastima lo que
hace.

- Si te intimida, grita, amenaza, castiga o chantajea.

- Si has sufrido de golpes, moretones, rasgufios, pufietazos, estrangulamientos, patadas, etc.

- Si tu pareja controla todo lo que haces, quiere saber todo de ti, te llama constantemente
para saber si has dicho la verdad y te exige explicaciones para todas tus acciones.

- Te vigila y constantemente revisa tu celular, email, diario, etc.

- Trata de eliminar, limitar o controlar tus relaciones con otras personas: amigos, familiares,
vecinos, compaifieros, etc.

- Coquetea o mantiene relaciones con otras personas, sea delante de ti o a escondidas.

- Te dan miedo sus reacciones.
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- Te presiona para tener relaciones sexuales.

- Te obliga a hacer cosas que no deseas durante la relacion sexual.

- Te jalonea, te empuja, te obliga a hacer cosas que no quieres hacer.
- Te toca, te acaricia o te besa sin tu consentimiento.

Si esa es tu situacion, es importante que sepas algunas cosas que pueden prevenir la
violencia:

Es dificil aceptar que uno est4 viviendo violencia, pues inmediatamente podemos sentir
vergiienza e imaginarnos todas las cosas que dira la gente de nosotros. Sin embargo, es
importante que sepas que todos estamos expuestos a vivir situaciones de violencia, y que darte
cuenta es un paso muy importante para poder hacer algo al respecto, esta una forma de amarte a
ti mismo/a, de cuidarte y de protegerte.

A veces podemos excusar las cosas que pasan con nuestras parejas a través de decir “lo
hizo porque estaba enojado/a”, “yo tuve la culpa”, “si yo no hubiera hecho eso, no hubiera
pasado nada”, “es que tuvo un mal dia”. Pero cuando se trata de violencia, jno hay excusa que
valga! Nadie merece ser maltratado o humillado

Cuando estamos enamorados, es facil pensar que las personas cambiaran con el tiempo, o
que si los tratamos mejor, les damos mas amor, o nos aguantamos, nuestra pareja cambiara.
Tristemente, esto casi nunca pasa. Los otros tienen que ser responsables de lo que hacen y tu
tienes que ser responsable de tu seguridad y cuidarte.

Pedir ayuda a tus padres, tus maestros, tus amigos o a alguna institucion, es una manera
buena de comenzar a eliminar la violencia. La gente que te quiere se preocupard y te apoyara en
los momentos dificiles.

(Has sentido que participas en la violencia? Muchas veces la violencia no es solo por
parte de nuestra pareja, sino que nosotros también participamos de ella, ofendiendo, lastimando y
controlando al otro. Si este es tu caso, es bueno que al darte cuenta, busques ayuda, le cuentes a
alguien mas

VIOLENCIA EN LA PAREJA

Tal vez t te diste cuenta de que estabas en una relacion violenta cuando tu pareja y tu eran
novios. O tal vez, después de que comenzaron a vivir juntos, empezaron a pasar cosas que nunca
te hubieras imaginado que podian pasar. Sea como sea, tal vez te has dado cuenta de que muchas
cosas en tu relacion no son como ti quieres que sean, y te sientes atrapado/a y sin saber qué
hacer.
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De la siguiente lista ;Hay algunos que te recuerdan lo que pasa en tu relacion de pareja?

Tu pareja te restringe econdmicamente (no te da dinero para evitar que salgas, impide que
adquieras cosas que son necesarias, te chantajea, amenaza o manipula a través del
dinero).

Has tenido que renunciar a un trabajo por presion de tu pareja.

Has sufrido maltrato fisico (golpes, empujones, amenazas con armas de fuego, palizas,
mordeduras, quemaduras, estrangulamiento, etc.).

Tu pareja te impone el tener relaciones sexuales, te ha violado o te exige ciertas posturas,
gestos, actos o formas de vestir que te incomodan.

Has sufrido insultos, humillaciones, burlas, descalificaciones, criticas constantes,
desprecios, abandono, gritos, chantajes o amenazas (por ejemplo: quitarse o quitarte la
vida, secuestrar a tus hijos).

Tu pareja selecciona a las personas con las que puedes relacionarte, y este control ha
generado que te sientas aislada/o de tu familia o amigos.

Te comparan con otras personas, haciéndote sentir que no estds a la altura de las
cualidades de esas personas.

Después de tener una diferencia te deja de hablar o se muestra indiferente ante tus
sentimientos y necesidades, como una forma de castigo.

Te sientes perseguido/a y te preocupa que tu pareja se entere de lo que haces, aunque
sean acciones inocentes.

Descalifica tus ideas o percepciones, a tal grado que has llegando a dudar sobre tu criterio
para distinguir la realidad de la fantasia.

Te has sentido humillado/a o maltratado/a frente a tu familia, amigos o vecinos.

Tu pareja seduce a otras personas en tu presencia.

Tu pareja rompe, azota, golpea o destruye objetos para intimidarte porque se desespera.
Te sientes minimizado/a, maltratado/a, y lastimado/a constantemente por tu pareja.

Te da vergiienza que los otros se enteren de como te trata tu pareja.

Has recibido amenazas sobre tu integridad fisica, la de tu familia o las personas que
quieres.

Sientes temor por los castigos o consecuencias de no hacer todo lo que tu pareja te
solicita.

Todas estas son sefiales de violencia en la pareja. Tal vez has aguantado afios de malos
tratos, o apenas comenzaron, es posible que algunas de estas situaciones no las hayas
considerado como tal por la frecuencia con la que se presentan en tu relacidon o entorno social.

La violencia puede permanecer disfrazada o escondida detras de las puertas de casa, pero darte
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cuenta de que vives violencia, y comenzar a protegerte, son un gran inicio para eliminar este
problema de tu vida.

VIOLENCIA HACIA LOS HIJOS

Los hijos de parejas con interacciones violentas son sin duda los principales receptores.
Estos nifios viven en hogares donde hay gritos, golpes, insultos, etc., hacia ellos o entre sus
padres, frecuentemente experimentan miedo, ansiedad o inseguridad, que a largo plazo seran
percibidos como algo normal.

Los nifios y nifias aprenden a relacionarse con los otros a través de lo que aprenden en
casa. En muchas ocasiones, el comportamiento violento, agresivo o abusivo de los nifios /as
hacia sus amiguitos, y hacia su familia, es resultado de la violencia que viven en el hogar.

Si eres padre o madre, puede ser que en ocasiones te desesperes o frustres y reacciones
violentamente hacia tus hijos, o puede ser que observes que tu pareja lo hace. Debes saber que
los hijos violentados, pueden sufrir graves consecuencias sean fisicas o psicologicas. Recuerda
que el maltrato a los nifios es un delito. Si te das cuenta que tu o tu pareja tienen este tipo de
problemas, es necesario que busques ayuda inmediatamente. Esto puede prevenir problemas
futuros y hasta salvar la vida de tus hijos, ademds de proveerte de recursos para eliminar la
violencia.

ES DE PENSARSE...

Las interacciones violentas pueden poner en peligro tu vida, y es importante que busques
ayuda y rompas el silencio. La violencia es como una bola de nieve, que al recorrer el camino,
puede hacerse mas grande y peligrosa.

En situaciones dificiles, es facil pensar que es mejor quedarse callado, o no hacer nada,
pero el silencio nunca es la respuesta. Hablar acerca de lo que te pasa, denunciarlo, acudir a
alguna institucion buscando consejo y ayuda, puede prevenir problemas graves y protegerte a ti y
a los tuyos.

Terminar una relacién de violencia puede ser complicado, debido a situaciones legales,
econdmicas, familiares, etc., pero cada paso que das hacia protegerte y estar mejor, es un paso
adelante, inténtalo, no te rindas, y sobre todo, recuerda que no tienes que pasar esto solo/a, hay
muchas instituciones y grupos que pueden apoyarte y acompafarte en este dificil proceso.
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;COMO CONSTRUIR RELACIONES LIBRES DE VIOLENCIA?

Todo lo anterior nos permite entender cual es el contexto que existe la violencia en las
relaciones de noviazgo, pareja y familia. La manera de prevenirla es a través de la construccion
de relaciones saludables y equitativas entre hombres y mujeres. Entonces ;Qué podemos hacer
para tener relaciones que fomenten una interaccion sana y equitativa?

Educar a los hijos para que no utilicen la violencia como forma de relacionarse.

Ofrecer nuevos modelos de ser varones que no incluyan el uso de la agresividad y la
represion de los sentimientos.

Fortalecer la autoestima de los chicos y chicas, ensefarles a protegerse.

Romper con los moldes establecidos acerca de ser hombre o mujer.

Cuestionar los habitos machistas.

Romper la idea de que un vardn sensible es maricoén y no es hombre.

Aprender a cuidarnos y protegernos, ademas de proteger a los mas débiles.

Ensenar, con el ejemplo, a resolver los conflictos sin violencia.

Educar a mujeres y hombres en el derecho a decir no.

No silenciar la violencia, no soportarla.

Tener una conciencia critica hacia los modelos de vida que nos muestran los medios de
comunicacion.

Valorar las actitudes que van en contra de la violencia: la colaboracion, el respeto, el
dialogo.

Hay muchas otras maneras de luchar contra la violencia, y existen muchas instituciones y
profesionales de la salud quienes incansablemente trabajan por que este problema deje de ser
visto como algo normal y se nombre como algo incorrecto e inhumano.

Si tu o alguien que conoces se encuentra en una situacion de violencia, pide ayuda, es
importante reconocer que no es sano, ni bueno, ni normal.

Es tiempo de dejar el silencio y decir si a una vida libre de violencia.
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¢ A donde acudir?

Centro de Servicio Psicologicos de la Facultad de Psicologia de la UNAM

Direc: Avenida Universidad # 3004, edificio "C", s6tano,
Facultad de Psicologia,

Col. Copilco Coyoacan, C. P. 04510

Deleg. Coyoacan

Tel: 65 22 23 09

Centro de Atencién a la Violencia Intrafamiliar (CAVI)
Dr. Carmona y valle # 54, piso 1,

Col. Doctores, C.P. 06720,

Deleg. Cuauhtémoc,

México, D.F. México.

Tel: 52 42 60 25, 52 60 62 46, fax: 52 42 62 48

Centro de Atencion a Victimas Via Telefonica (VICTIMATEL)
Tel: 56 2572 12, 56 2571 19, Fax: 56 2572 80

Centro de Terapia de Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales (CTA)
Pestalozzi # 1115,

Col del valle, C.P. 03100,

Deleg. Benito Juarez,

México, D.F. México.

Tel: 52 00 96 32, 52 00 96 33, fax: 55 75 50 03

Centros Integrales de Apoyo a la Mujer (CIAM)
San Antonio Abad # 122, piso 5,

Col. Transito, C.P. 06820,

Deleg. Cuauhtémoc,

México, D.F. México.

Tel. y fax: 57 40 45 40

Colectivo de Lucha Contra la Violencia a la Mujer (COVAC)
Atenor Salas # 113 dep 3,

Col. Narvarte, C.P. 03020,

Deleg. Benito Juarez,

México, D.F. México. Tel. y fax: 54 40 13 42,
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Sociedad Mexicana Pro-Derechos de la Mujer, A.C.

Teléfono: 56 61 20 74

Asociacion Mexicana contra la Violencia a las Mujeres, A. C. (COVAC)

Astronomos 66 Col. Escandén Tels. 5276 00 85y 5515 17 56
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