Vomg
-

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

“Factores que influyen en la efectividad o fracaso de
la Terapia Sistémica desde la perspectiva del
paciente y de los terapeutas”

ACTIVIDAD DE INVESTIGACION-REPORTE
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA

P R E S E N T A

MONTSERRAT ARACELI JASSO MIRANDA

Director: Dr. JAIME MONTALVO REYNA.

Dictaminadores: Mtra. MARIA ROSARIO ESPINOSA SALCIDO.
Mtra. CARMEN SUSANA GONZALEZ MONTOYA

Los Reyes lztacala Edo de México, Junio 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis padres:

Que siempre han creido en mi gracias por enseflarme a luchar por mis

suefios, sin su apoyo esto no hubiera sido posible.

Alejandro por todo el apoyo, la ayuda, la motivacion y la paciencia, gracias

por recorrer este camino conmigo.



AGRADECIMIENTOS:

Al Dr. Jaime Montalvo Reyna, por el tiempo y la dedicacién a este proyecto,
por sus enseflanzas que le dieron forma a este trabajo, gracias por todo el

conocimiento que me ha brindado durante todo este camino.

A la Mtra. Maria Rosario Espinosa Salcido y a la Mtra. Carmen Susana
Gonzalez Montoya por la confianza, el apoyo y por el tiempo dedicado a este

trabajo para mejorarlo

Mtra. Angélica Pérez Arredondo por todo el apoyo, la confianza y la ayuda
incondicional, sin ti este proyecto no se hubiera concretado mi admiracion para ti

mil gracias.

A Lucia, Luld y la Sra. Yola por la compafiia, el apoyo, la critica y la

motivacion que me brindaron durante este largo camino.

A todos y cada uno de pacientes y terapeutas de INFASI que participaron

en este proyecto mil gracias.



RESUMEN

A partir de la controversia producida por la investigacion de Eysenk 1952 se
realizaron diversos estudios para identificar si la psicoterapia era eficaz y efectiva.
Por su parte la Terapia Breve Sistémica (TBS) en gran cantidad de investigaciones
ha demostrado su utilidad en diversos problemas psicoldgicos, resolviendo éstos
en un minimo de sesiones (Selvini y cols., 1998; Nardone y Watzlawick, 1992)
aportandole gran efectividad y eficacia, sin embargo ha crecido el interés por
saber qué factores contribuyen a la eficacia y efectividad de la terapia encontrando
que la relacion paciente-terapeuta, las técnicas empleadas por los terapeutas,
entre otros favorecen el proceso terapéutico. De igual forma no existen muchos
estudios donde se relacionen tres o mas de estos factores, y menos aun
realizados en México, por lo cual el objetivo de la presente investigacion fue
identificar y comparar qué factores pueden facilitar o dificultar la terapia, desde la
perspectiva del paciente y el terapeuta centrandonos en las etapas del ciclo vital
de la familia de matrimonios sin hijos, matrimonios con hijos adultos y nido vacio.
Encontrando que dentro de los factores que los pacientes atribuyen para facilitar
una mejora en su motivo de consulta son técnicas como la hipnosis, y en cuanto a
la relacion, la empatia, el sentirse escuchados, y que el terapeuta comparta con el
historias propias, entre otras. Se observé que los pacientes reportaron cambios en

las primeras sesiones y esto cambios perduraron con el tiempo.



ABSTRAC

From the controversy caused by Eysenk 1952 research studies were
conducted to identify whether psychotherapy was efficiently and effectively.
Meanwhile brief systemic therapy (TBS) in large amount of research has
demonstrated its usefulness in various psychological problems, solving these in a
minimum of sessions (Selvini et al., 1998;) Nardone and Watzlawick, 1992)
providing great effectiveness and efficacy, however has grown the interest to know
which factors contribute to the efficiency and effectiveness of therapy found that
the paciente-terapeuta relationship, the techniques used by therapists, among
others favour the therapeutic process. Similarly there are many studies which
relate to three or more of these factors, and even less in Mexico, by which the
objective of the present study was to identify and compare which factors can
facilitate or hinder the therapy, from the perspective of the patient and the therapist
focusing on the stages of the life cycle of the family of married couples without
children , married couples with adult children and empty nest. Finding are technical
factors that patients attributed to facilitate an improvement in your reason for
inquiry as hypnosis, and as for the relationship, empathy, the feeling heard, and
the therapist share with the own stories, among others. It was noted that the
patients reported changes in the first session and this changes persisted over time.
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INTRODUCCION

La terapia sistémica ha demostrado tener importantes aportaciones tanto
tedricas como clinicas, en la resolucion de las dificultades personales, familiares,
de pareja y relaciones en general de los seres humanos y las diferentes crisis que

presenta a lo largo de las distintas etapas de la vida.

Como modelo de trabajo, centra su interés en lo interpersonal (el mundo
relacional) tanto si se cita a la familia o s6lo a un miembro de esta, dando énfasis
en la organizacién de la familia para dar sentido al motivo de consulta. Ya que
desde este enfoque para entender las dificultades de un individuo se tiene que
considerar las relaciones que establece con su sistema de pertenencia (familia,
pareja, amigos, etc.). Entendiendo como sistema a un conjunto de elementos en
interaccion dindmica, en donde el estado de cada elemento esta determinado por

cada uno de los demas miembros del sistema.

Es asi como a la familia se le considera un sistema estructurado y
determinado por las interacciones entre sus miembros y el medio en el que viven.
Esta nueva perspectiva pone énfasis en la interaccion, en la comunicacién tanto
verbal como no verbal, a los contenidos y el procesos por los que atraviesa la
familia en sus diferentes ciclos vitales, en la modificacion de su estructura, su

adaptabilidad y su organizacion en el aqui y el ahora.

La vision integradora del individuo y el contexto por parte de la terapia
familiar ha convertido a este modelo como uno de los tratamientos terapéuticos
mas eficaces en la resolucion de casos tanto a nivel individual, de pareja y familiar.
Sin embargo, no se puede atribuir Unicamente la resolucion del problema a las
técnicas empleadas por los terapeutas, diversos estudios (Botella y Feixas, 1994;
Chambless y Ollendick, 2001; Elliott, Stiles y Shapiro, 1993; Garcia, Bados y
Saldafa, 1998; Giles, Neims y Prial, 1993; Lambert y Bergin, 1994; Matt y
Navarro, 1997; Pérez, 1996 (Bados, et al, 2002) encontraron que también las

variable comunes del paciente y del terapeuta afectaban el avance y cambio de la



queja del paciente, hallando que la relacion entre paciente y terapeuta son de
suma importancia para la permanecia y avance terapéutico, asi que las evidencias
de trabajo se han enfocado en encontrar los diversos ingredientes que propician la
efectividad y la eficacia de la terapia. Sin embargo, la mayoria de estas
investigaciones se han enfocado solo en la version de uno de los miembros de la
“relacion terapéutica” ya sea el paciente o el terapeuta, asi como solo enfocarse
en los factores comunes o inespecificos, por tanto el interés de esta investigacion
por conjuntar ambas visiones y los diversos factores que contribuyan a el

mejoramiento de la queja del paciente.

Cabe mencionar que este reporte de investigacion es parte de una macro
investigacion y soOlo se mostraran los resultados de una parte de ésta,
enfocandonos en el objetivo de identificar y comparar que factores pueden facilitar
o dificultar la terapia, desde la perspectiva del paciente y el terapeuta

centrdndonos en la etapa del ciclo vital matrimonio con hijos adultos y nido vacio.

El trabajo esta integrado por cuatro capitulos. En el capitulo 1 se realiza una
revision acerca del origen de la Terapia Sistémica, asi como sus fundamentos
tedricos, los principales modelos y la clasificacion del ciclo vital de la familia. En el
capitulo 2 se remarca la importancia de la investigacion en psicoterapia y la
importancia de la investigacion en la Terapia Sistémica, en cuanto a verificar su
efectividad y su eficacia, centrandose en la investigacibn de proceso y de
resultado como formas de estudiar el transcurso terapéutico, y al final de este
capitulo se habla de los factores que influyen en la efectividad o fracaso de la
Terapia Sistémica desde la perspectiva del paciente o de los terapeutas, dentro de
los que destacan la alianza terapéutica como uno de los factores que mejoran el
proceso terapéutico. Y en el capitulo 3 se describe la metodologia con la cual se

desarrollo el presente reporte de investigacion.

El capitulo 4 esta conformado por los resultados cuantitativos y cualitativos
de la investigacion, se muestra la diferencia significativa que existe entre el

bienestar individual y familiar que reportan los pacientes y los terapeutas, antes y
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después de la terapia, asi como los factores que facilitan el proceso terapéutico
coincidiendo con autores como Santibafiez, Roman y Vinet (2009), Arredondo y
Salinas (2005), Beyebach, Rodriguez, Arribas, Herrero, Hernandez y Rodriguez
(1997) y que permite concluir lo favorable de este tipo de trabajos y su alta riqueza
de informacidén que proporcionan para conocer qué factores producen un cambio

en psicoterapia.



CAPITULO 1

Origenes de la Terapia Sistémica

En la historia de la Terapia Sistémica (TS), se encuentran sus origenes en
Estados Unidos en la década de 1950, en un contexto histérico marcado por el
final de la segunda guerra mundial y la guerra de Corea, de las que todavia sufrian
sus secuelas las familias marcadas por duelos, separaciones y conflictos
familiares derivados de esta tragedia. Como lo mencionan Arroyo, Touza, De la
Torre y Pozuelo (2012), por esta época los terapeutas con enfoque psicoanalista
comenzaban a trabajar en hospitales de salud mental enfrentando serias
limitaciones ante tratamientos tradicionales en problemas graves como la
esquizofrenia o trastornos de conducta en nifios y adolescentes. Ante ello,
observaciones como las de Bowen, donde pacientes esquizofrénicos que
mejoraban durante su ingreso hospitalario pero empeoraban al regresar a casa
ayudaron a la reflexion de que era lo que ocurria en las familias para que se
produjera dicha recaida. Surgiendo asi teorias como la del doble vinculo (que
parte de la idea de que los comportamientos de estos pacientes en el contexto
familiar, son un intento de adaptarse a una forma de comunicacion confusa y
contradictoria), de Don Jackson, Gregory Bateson, Jay Haley para explicar la
esquizofrenia, y que dieron origen a explicaciones de los trastornos mentales no
como algo intrapsiquico sino como formas de comunicarse en el contexto

interaccional.

Otro fruto de estos trabajos fueron los aportes sobre la esquizofrenia como
un proceso que requiere tres 0 mas generaciones para desarrollarse, mientras que
la psicosis puede ser considerada como un problema familiar, pero en muchas
formas basicas, refiriéndonos a ella como si se tratara de una enfermedad del
individuo (Pereira, 1994).

Ivan Boszormenyi-Nagy, quien también trabajé con psicoticos fue uno de los
fundadores del Family Institute of Philadelphia junto con Framo, Zuk, Spark y
Rubinstein, destacando como su principal aporte el libro de Lealtades invisibles en

donde desarroll6 una teoria basada en la ética y en Optica transgeneracional.
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De acuerdo con el Instituto Bateson (2014), Theodore Lidz fue uno de los
fundadores de la terapia familiar durante la década de 1940-1949. Se especializo
en el trabajo con familias de pacientes esquizofrénicos y fue el primero en explorar
el rol de los padres en el proceso de la esquizofrenia, asi como las relaciones
destructivas entre padres e hijos. Mas tarde, en 1954, Murray Bowen ingreso al
National Institute of Mental Health (NIMH) donde se le permitié tener a la madre
durante la hospitalizacién del paciente con esquizofrenia. Se observo que las
familias que ingresaban a terapia familiar conjunta presentaban mayores avances

que las familias que continuaban en terapia individual.

Carl Whitaker es reconocido como el mas irreverente de todos los
fundadores de la terapia familiar, pues desarroll6 sus técnicas de lo absurdo.

En Palo Alto, California, se conjuntd un grupo de personas con experiencia y
conocimientos en terapia familiar formando el Mental Research Institute (MRI), al
gue pertenecieron personalidades como Don. D. Jackson, Gregory Bateson,
William F. Fry, Jay Haley, Robert E. Canton, Jules Riskin, Virginia Satir, Paul
Watzlawick y Hohn H. Weakland. Gregory Bateson quien fue uno de los
fundadores del campo de la terapia familiar, no era terapeuta sino antropdlogo y
filosofo, incluso antes de enfocar su atencion a la dinamica familiar, Bateson
investigo la estructura familiar de las tribus de las islas de Bali y Nueva Zelanda
junto con su esposa Margaret Mead. Fue uno de los primeros en estudiar la teoria
de los sistemas y la cibernética. En la observacion de familias con pacientes
esquizofrénicos, Bateson se sorprendié de la gran cantidad de contextos
paraddjicos y meta-mensajes que presentaban estas familias, y en 1952, obtuvo
fondos de la Fundacion Rockefeller para continuar sus investigaciones en este

campo junto con Jay Haley y John Weakland.

Jay Haley establecio contacto profesional con Milton Erickson y su trabajo de
hipnosis y llego a ser el mejor expositor de sus teorias. Los modelos ericksonianos
de la teoria estratégica asi como los de la paradoja, se convirtieron en la piedra

angular de la terapia familiar en el MRI de Palo Alto.
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El Grupo de Palo Alto MIR se caracterizo por plantear un nuevo paradigma
explicativo a los trastornos de la conducta, partiendo de la Teoria de la
Comunicacion, La Cibernética y la Teoria General de los Sistemas, Haley,
fundador de la escuela estratégica se esforzé en diferenciar el modelo sistémico
de otros paradigmas existentes en el campo de las ciencias de la conducta
especialmente del psicoanalisis, sin embargo los estudios de Bateson fueron
esenciales para lograr esta teorizaciones ya que su aportacion es fundamental
para poner las bases de un nuevo modelo basado en la cibernética, la teoria

general de sistemas y la ecologia (Keeney, 1979; citado en Pereira, 1994).

En 1956, el equipo formado por Haley, Bateson, Jackson y Weakland generé
el discutido informe psiquiatrico hacia una teoria de la esquizofrenia en que
incluyeron el concepto de “doble vinculo” como la constante de la esquizofrenia en
los nifios. Después de esta experiencia, el grupo decidio, como parte del proyecto,
incluir en la terapia del paciente a toda la familia, asi como grabar en video todas
las sesiones para su estudio posterior.

En la década de los sesenta y setenta se unificd y se extendid la aceptacion
de las teorias sistémicas con la aparicion de escuelas de Terapia Familiar, tanto
como sistémicos puros o psicoanalistas aceptando la teoria sistémica como la

base en el funcionamiento familiar.

Dentro de las escuelas mas importantes y puras estarian las escuelas de
Palo Alto, Estratégicas y la de Milan, por su parte las de mayor influencia
psicoanalitica estaria el Ackerman Institute Whitaker y sus seguidores, el grupo de
Filadelfia, Bowen, etc. Nathan Ackerman, a través de la psiquiatria infantil
comprendio el papel de la dinamica familiar en la patologia del paciente, y en 1960
fundd el Family Institute en Nueva York, que actualmente tiene el nombre de

Ackerman Institute.

La Escuela de Palo Alto organizada en torno al MIR creado por Jackson,
desde su inicio se ha caracterizado por tres niveles: clinico de formacién y de

investigacion. En 1967 se crea el Brief Therapy Center (BTC), dirigido por Richard
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Fisch, y con la participacion de Watzlawick, Weakland y Bodin, con el fin de
investigar los resultados de la terapia familiar breve el BTC el que va a poner la
marca al modelo tedrico comunicacional que se va a reconocer posteriormente

como el de la escuela de Palo Alto. (Watzlawick y cols., 1985)

Por otra parte, se encuentra la escuela Estratégica y su representante mas
significativo es Jay Haley junto con su esposa en ese tiempo Cloe Madanes, esta
escuela tiene sus raices en el Grupo de Palo Alto y en el MIR y recibié una
influencia decisiva de Milton Erickson. Haley al mudarse a Filadelfia al Philadelphia
Child Guidance Clinic, colabor6 con Salvador Minuchin, de origen argentino, quien
fuera director de la Philadelphia Child Guidance Clinic donde maduraron y se
expandieron sus contribuciones y conceptos e invité a colaborar con él a Montalvo,
Rosman y a Jay Haley quienes formaban parte del grupo del MRI. Este grupo
establecio un sistema de supervision llamado On Line en que supervisaban todas
las sesiones por equipos de especialistas desde la camara de Gessell

manteniendo intercomunicacion de la sala de terapia a la de supervision.

Las aportaciones del grupo integrado por Minuchin y Haley llegaron a
conocerse como “Terapia Estructural’. Minuchin manifestd gran interés en el
estudio de las familias que inducen problemas psicosomaticos como anorexia

(Minuchin, Rosman y Baker, 1978; citados en Instituto Bateson, 2014).

Después de la muerte de Don D. Jackson, el grupo conformado por
Watzlawick, Bodin, Weakland y Fisch, bajo la direccion de éste ultimo establecio el
Centro de Terapia Breve y publicaron dos textos con la perspectiva de
intervenciones breves. Estos textos relevantes fueron: "Change Principles of
Problem Formation" (1974) y "The tactics of change. Doing Therapy Briefly"
(1982).

La escuela de Milan comienza cuando Mara Selvini Palazzoli toma la
decision de terminar con la psicoterapia individual y fundar el centro para el
estudio de la familia, posteriormente se integran otros psicoanalistas que estudian

las aportaciones de la escuela de Palo Alto o la de Filadelfia, durante los primeros
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afos el debate fundamental de esta escuela era si continuar con las teorias
familiares o centrarse en la Comunicacion y la Teoria General de los Sistemas, y
en 1971 se produce la primera ruptura quedando el cuarteto de Selvini, G, Prata,
L, Bosco y G. Cecchin centrados en la Teoria General de los Sistemas sin

embargo en 1978 se dividié en parejas Selvini-Prata y Boscolo y Cecchin.

Estas tres escuelas sistémicas puras toman como objeto de estudio y de
intervencion a la familia, utilizando el concepto cibernético de caja negra para
encajarlo en la dinamica comunicacional, interesando asi las comunicaciones que

mantiene con su entorno.

Influencia de Milton H. Erickson

Uno de los personajes mas influyentes en el desarrollo de la Terapia Familiar
Breve Sistémica fue Milton H. Erickson. En 1942 Erickson se encontraba en la
fase culminante de su carrera tanto como terapeuta como hipnotizador, sin
embargo lo caracterizaba su forma tan particular de hacer terapia, basado en
estrategias opuestas a los procedimientos clasicos, siendo sus estrategias
originales y sumamente eficientes (Erickson, 1983; Zeig, 1985; citados en Vargas,
2004).

Jay Haley y John Weakland, en junio del 1955, comenzaron a visitar
semanalmente a Milton Erickson durante su investigacion sobre las paradojas en
la comunicacion, con la finalidad de entrevistarlo y estudiar el tipo de
comunicacién terapéutica que empleaba. Encontraron que Erickson utilizaba en la
terapia formar paraddjicas de accién y prescripcion, poniendo en practica sus
conocimientos de hipnosis y una forma de doble vinculo, de igual forma
observaron que las intervenciones de Erickson parecian “méagicas” y se percataron
gue Erickson no se preocupaba por concepto e ideas tradicionales sobre la terapia
familiar. Para él la pregunta esencial era: ¢de qué modo, como terapeuta, puedo

inducir un cambio en la persona que esta ante mi? (Wittezaele y Garcia 1994)
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La influencia de Erickson hacia la consolidacion de la terapia sistémica para
el MIR se centrd en el propio proceso de cambio y no sélo en la familia como
sistema homeostatico. En el caso de la terapia estratégica, Haley publicé la
primera sintesis de la explicacion batsoniana y la practica de Erickson, en cuanto
al enfoque orientado a las soluciones como lo comentan Bill O"Hanlon y Steve De
Shazer, su contacto con la psicoterapia tuvo como inspiracién los libros de
Erickson que Haley editd. (Eguiluz, 2004)

1.1 Fundamentos tedricos de la Terapia Sistémica

La Terapia Sistémica aborda al individuo desde la totalidad y globalidad de
sus sistemas de pertenecia, es decir teniendo en cuenta el contexto en el que vive
y se ha desarrollado. Asi que el terapeuta sistémico centra su atencién en
conceptos como interaccion, problema y dificultad mas que enfermedad, trastorno
y diagndstico. Es importante sefalar que se trabaja desde un pensamiento global
y complejo que se basa en la observacién. A veces la observacion que hace el ser
humano permite llegar a conclusiones que, por motivos practicos, son vividas
como realidades Unicas. Asi cuando un paciente acude a terapia trae una “realidad
inmutable” que denomina “problema”, le causa dolor y no puede modificar. El
pensamiento sistémico permite abrir “la lente de la observacion”, tener un foco
méas amplio que suponga el reconocimiento de otras variables (individuales,
relacionales, del presente, del pasado...) que cuestionan esa realidad Unica y

ceda el paso a una realidad alternativa que no provoque sufrimiento.

Las ideas anteriores, son parte de una epistemologia en que la Terapia
Sistémica apoya sus conceptos basicos, principalmente provenientes de tres

fuentes.

Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy, 1954)
Teoria Cibernética (Wiener, 1948)

Teoria de la Comunicacion (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967)
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Ademas de los conceptos procedentes de enfoques evolutivos de Haley, y
estructurales de Minuchin, resultan claves en la concepcion sistémica de la
familia. La resultante de estas aportaciones tedricas aplicadas a la psicoterapia

familiar constituye la Terapia Familiar Sistémica (Botella, Pacheco Herrero, 1999).

Teoria General de Sistemas (TGS)

Esta teoria surgid con la finalidad de explicar los principios sobre la
organizacion de muchos fenédmenos naturales (Hernandez 1989, 1993 y 1997;
citados en Espinal, Gimeno y Gonzalez s/f), convirtiendose en un modelo

predominante para el estudio de la familia.

La TGS fue formulada por el bidélogo austriaco Ludwing Von Bertalanffy,
como respuesta a la insuficiencia de los enfoques analitico-reduccionistas y sus
principios mecanico-causales (Arnoldo y Rodriguez 1990; citados en Cathalifaud y
Osorio, 1998) para Bertalanffy “la Teoria General de los Sistemas deberia
constituirse en un mecanismo de integracién entre las ciencias naturales y
sociales y ser al mismo tiempo un instrumento basico para la formacion y
preparacion de cientificos” (Cathalifaud y col., Op. Cit, p. 2), proporcionando un
marco tedrico unificador sustituyendo lo lineal por lo circular. Introduciendo
conceptos tales como retroalimentacién, homeostasis, circularidad, totalidad,

autorregulacion.

Al desarrollo de la TGS también contribuyeron teorias que llegaron a
influenciarla fuertemente como: 1) la cibernética, basada en el principio de
retroalimentacion o de lineas causales circulares que proporciona mecanismos
para la persecucion de metas y el comportamiento autocontrolado. 2) La teoria de
la informacion. 3) La teoria de los juegos. 4) La teoria de la decision. 5) La
topologia 0 mateméticas relacionales. 6) El andlisis factorial (Bertalanffy, 1987). Y,
con la influencia de estas teorias Bertalanffy definid un sistema como el conjunto

de elementos relacionados entre si que conforman subsistemas que poseen
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caracteristicas propias, conformando sistemas pequefios dentro de un sistema

mayor en el cual, la interaccion sirve para alcanzar un conjunto de objetivos.

Los sistemas podrian ser abiertos, cuando se comunicaban, intercambian
informacion o energia con otros sistemas y siendo susceptibles a cambios. O bien,
podria ser cerrados no se comunican con ningun otro sistema. Cabe mencionar
también que, la entropia (o transformacién) que se genera en un sistema mide la
homogeneizacion energética que puede ser positiva cuando la energia esta en
equilibro y va de la homeostasis a la liquidacion de la energia ya que el sistema no
la puede producir y negativa, cuando el sistema produce la energia y se mantiene
en desarrollo constante. Para los sistemas cerrados el cambio de energia siempre
es positiva, provocando que el orden dentro del sistema se destruya produciendo
que los procesos dentro de éste se detengan. En cuanto a los sistemas abiertos el
cambio de energia siempre es negativo, o que permite mantener un estado
uniforme a través de procesos como la incorporacién y la eliminacion asi como la
construccion y destruccion para llegar a un estado de uniformidad; los sistemas

abiertos poseen orden y direccionalidad. (Soto, 2007)

Al aplicar la TGS a la Terapia Familiar se definié a la familia como, un
conjunto organizado e interdependiente de personas en constante interaccion, que
se regula por reglas y por funciones dindmicas que existen entre si y con el
exterior (Minuchin, 1986, Andolfi, 1993; Musitu, et al., 1994, Rodrigo y Palacios,

1998; citados en Espinal, Gimeno y Gonzalez, s/f).

De acuerdo con Montalvo (2009), las principales caracteristicas de los

sistemas familiares son:

Totalidad. Entendiéndose como la interaccidn entre sus partes, ya que si un
elemento del sistema es alterado, esto afectara a los demas componentes
del sistema.

Circularidad. Se refiere a los procesos interactivos que se repiten, donde A
tiene un efecto sobre B y este a su vez sobre C y este a D y D regresa la

informacion a A.
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Retroalimentacion. Es el tipo de informacién que se da tanto intra como
inter sistémicamente, entre los miembros del sistema, y a su vez se clasifica
en: informacion positiva que provoca trasformaciones importantes en el
sistema (cambios tipo 2), e informacién negativa que son cambios
pequefios que hacen que el sistema se mantenga (cambios tipo 1).
Homeostasis, que es la busqueda del equilibrio y la permanecia y se
relaciona con la retroalimentacion negativa (cambios tipo 1).

Morfogénesis, hace referencia a la tendencia a el cambio drastico, y se
relaciona con la retroalimentacion positiva (cambios tipo 2).
Autorregulacion, hace referencia a que todo sistema abierto establece sus
propias reglas y ritmo de desarrollo.

Equifinalidad, consiste en que el mismo fin se puede lograr de distintas

formas y esto lo determina los parametros del sistema.

Teoria Cibernética

La cibernética dentro de la terapia familiar trajo consigo una epistemologia
circular, Warren Mc Culloch la describi6 como la epistemologia experimental
centrada en la comunicacion del observador y entre el observador y el medio
(Bateson) ya que la familia se asemeja a un sistema cibernético con pautas de
organizacion y patrones de conducta, esto implic6 un cambio no solo dentro de la
terapia si no en la vision del mundo al ver las cosas como totalidades y

parcialidades.
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Cibernética de primer orden

Bateson 1979 definié la cibernética como la ciencia de la comunicacion y
control caracterizado este ultimo como el proceso de autorregulacion mediante
ciclos de retroalimentacion, mediante estos ciclos de retroalimentacion se lleva a
cabo la supervivencia de cualquier sistema y se define entonces la morfostasis
como el proceso del sistema a mantener su continuidad ante las variaciones del

ambiente, a este fendmeno se le conoce como retroalimentacion negativa.

Los sistemas cambian, se modifican y se adaptan al ambiente que les rodea
a partir de la morfogénesis que comprende el circulo de retroalimentacion positiva
y permite al sistema cambiar su estructura basica y ampliar las desviaciones. Los
procesos de retroalimentacion tanto negativa como positiva son aspectos de un
mismo proceso: cambio y estabilidad. Es decir el cambio del sistema se da
durante los procesos de desviacion y ampliacion y es ahi donde surgen las
coaliciones, los ataques, estas para romper el estado de crisis, restructurar el
sistema y dar movilidad a los subsistemas para crear otra realidad mas
hemodinamica que homeostatica. (Minuchin y Whitaker, citados en Sanchez,
2000)

Dentro de la terapia familiar la conducta de cada miembro sirve de
informacion que revierte en el sistema individual pero que influye en la conducta
de otros miembros, los cuales se comportaran de acuerdo a la primera informacion
(retroalimentacion negativa) favoreciéndola (retroalimentacion positiva) dentro del
enfoque terapéutico, la cibernética de primer orden representa la pauta y la
organizacién terapeuta-paciente desde una perspectiva observador-observado,

siendo el terapeuta agente ajeno a lo observado.

La cibernética de primer orden postula que el observador pertenece afuera
de lo observado (haciendo una analogia con los sistemas de entrada y salida), su
postura estratégica supone una vision desde fuera de la familia, en donde se

observa la realidad, donde el terapeuta es quien cura al paciente.
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Cibernética de sequndo orden

A diferencia de la cibernética de primer orden, la de segundo orden estudia
no sélo el sistema, también al observador, ya que el observador se vuelve parte
integral del sistema observado (Keeney, 1983; citado en Feixas y Villegas, 2000),

ya que se situa al observador en el nucleo observado.

La cibernética de segundo orden cuestiona la objetividad y subjetividad y
afirma que la ciencia se funda en la reflexividad: un objeto es definible en relacion

con un sujeto (Brunet y Morell, 2001).

La familia “pura” no existe en el contexto terapéutico, ya que va a estar
determinada por la visién del terapeuta a partir de la interaccion con la familia, ya
gue se incluye al terapeuta en la situacién de cura y en la co-construcion de la
realidad de la familia (Villareal, 2011).

Teoria de la Comunicacion

Otro elemento importante que nutre la Terapia Familiar es la Comunicacion,
Watzlawick, Beavin y Jacksson (1986) en su libro La Teoria de la comunicacion
Humana en donde proponen 5 axiomas de la comunicacion entendiéndose un
axioma como un sistema hipotético-deductivo es toda proposicion no deducida (de
otras), sino que constituye una regla general de pensamiento l6gico (por oposicion

a los postulados). Los axiomas son:

1) Toda Conducta es comunicaciéon, como no hay no conductas, es imposible
no comunicarse. Esto implica que todo tipo de comportamiento lleva un
mensaje consciente o inconsciente, es decir que la comunicacion se da
todo el tiempo, no solo a través del lenguaje (conducta verbal vocal). Por
tanto los problemas de comunicacion tienen que ver con los intentos

(indtiles) de no comunicarnos.
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Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido (referencial) y un
aspecto relacional (conativo) tales que el segundo califica al primero y es,
por ende, una metacomunicacion. El primer aspecto se refiere a los
mensajes, el segundo con como deben de entenderse dichos mensajes.
Los problemas de comunicacién aparecen cuando a) no hay congruencia
entre un aspecto y otro; b) cuando hay desacuerdos en el contenido, entre
los comunicantes; ¢) cuando hay desacuerdo en el aspecto relacional entre
los comunicantes; y, d) cuando existen desacuerdos en ambos aspectos

entre los comunicantes.

La naturaleza de una relacién depende de la puntuacién de las secuencias
de comunicacion entre los comunicantes. Este axioma tiene que ver con la
concepcion de la realidad que tiene cada persona que interactla, ya que
dependiendo de ésta, cada individuo establecera cierto orden, a mayor
realidad en la puntuacibn de segundo orden compartida entre los
comunicantes mayor igual y menos problemas existiran entre esas
personas, sin embargo a menor realidad de segundo orden compartida

menos igualdad en la puntuacién y mayores problemas de comunicacion.

Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente. El
lenguaje digital se refiere a las palabras y el lenguaje analdgico se refiere al
comportamiento no verbal vocal (movimientos corporales, gestos,
entonacion de la voz, muecas, postura, expresion facial, el ritmo y cadencia
de las palabras mismas, cualquier manifestacion no verbal); y los
problemas aparecen cuando no hay congruencia entre estos dos tipos de

comunicacién. Este axioma es la base para la teoria del doble vinculo.

Todos los intercambios comunicacionales son  simétricos o0
complementarios, segun que estén basados en la igualdad (simétricos) o en

la diferencia (complementarios). Cuando dos personas se comunican y se
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consideran iguales en términos de estatus, poder, conocimiento etc., se
habla de que la comunicacion es simétrica, si ambos o0 una de ellos se
considera diferente en algin aspecto antes mencionado, la comunicacién

es complementaria.
Montalvo (2009) propone un axioma mas:

6) En toda comunicacion existe un nivel racional y otro emocional. Los
hombres utilizan mas la loégica para “convencer” a las mujeres de algo,
mientras que las mujeres utilizan las emociones para “convencer al hombre
de algo. Esto normalmente a niveles inconscientes, y generalmente los
problemas de comunicacién se deben a que la comunicacién se da en

distintos niveles.

Otros elementos epistemoldgicos de la TS

Concepcion de realidad

La nocion de realidad en el quehacer psicologico determina la forma en como
se aborda lo que se considera “lo psicologico” existiendo al menos dos posiciones

de la realidad en la Psicologia:

1. Aquello implicita o explicitamente que la realidad es independiente del
observador (todas las aproximaciones teédricas relacionadas con el
positivismo).

2. Aquello que la realidad depende del observador (constructivismo y

construccionismo social).

La idea de que la realidad es independiente al observador, lleva a suponer la
neutralidad con respecto a lo observado (ser objetivo) y que por lo tanto, no se

altera ni modifica lo observado.
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Montalvo Andrade y Pérez (2014) consideran que la idea de realidad tiene
importantes repercusiones empiricas, ya que se pueden asumir posturas radicales
o extremistas en la practica profesional y personales, dependiendo de donde
venga la idea de una sola realidad se pueden dar posiciones radicales como lo

son el fundamentalismo religioso, cientifico, cultural, familiares, etc.

Dentro del ambito psicolégico al asumir s6lo una postura y etiquetar al
paciente con alguna enfermedad se considera que no se afecta lo etiquetado o lo
nombrado, de igual forma se puede suponer al contar con una sola realidad
inherente que se es victima de algo o alguien y que no se puede hacer nada al
respecto y solo alguien o algo externo puede ayudar a aliviar ese dolor o librar del
mal que aqueja, llevando a la tendencia de culpar siempre a otros por lo que nos
pasa 0 somos, esta forma en cémo se concibe la realidad la llaman locus de
control externo. Dentro de esta epistemologia el individuo no es un agente de
cambio ni generador de opciones pues su papel se limita solo a “descubrir’ la
realidad, siendo esta idea predominante en las ciencias, la religion y por ende en

la cultura.

Por otra parte la concepcion de que la realidad es construida solo ha tocado
en campos filoséficos y poco se ha hecho por expandirla a las interacciones
humanas, y el gran contrariedad desde esta perspectiva es quien la construye y

como se construye la realidad.

Sin embargo la terapia sistémica ha adoptado una tercera forma de concebir
la realidad construida, Watzlawick (1981, citado en Montalvo y cols., 2014) sefiala
que existen dos tipos de realidades, la realidad de primer orden que son aquellos
aspectos de la realidad construidos consensualmente, que son repetibles y
verificables, construidos gracias a una socializacion, educacion culturalizacion etc.,
este tipo de realidad nos permite comunicarnos en un mismo lenguaje y un
contexto. Consecuentemente se habla de una realidad independiente al

observador (no se participa en su construccion).
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Por lo tanto se estaria de acuerdo en que existe una realidad independiente
del observador, (esta realidad se construyd por otros) la parte que no se acepta es
que la realidad puede ser descubierta o conocida “tal cual es” aceptando que la
realidad depende del observador, a esta realidad se le llama de segundo orden,
haciendo referencia al valor que se da a las cosas (la realidad de primer orden)
esta realidad tiene que ver con aspectos éticos estéticos y morales y como no es
consensual puede ser diferente a la de los demas, “ya que en su construccion
juega un papel importante el propio individuo, y lo que para una persona es bonito
bueno agradable “normal”’, adecuado, etc., para otra puede ser feo, malo,
desagradable , “anormal” inadecuado, etc.,” (Montalvo y cols., 2014, p. 13). Dentro
de la realidad de segundo orden se encuentran la mayor parte de los conflictos
interpersonales como los psicologicos, desacuerdos, incomprension, falta de

comunicacion, etc.

Concepcion del ser humano

De igual manera un concepto fundamental dentro de esta teoria es la

concepcion del ser humano y existen al menos tres concepciones:

1. Visién pesimista en la que se considera que se nace con problemas, con
instintos negativos, siendo los problemas psicolégicos “profundos”
requiriendo para su solucidon sesiones en terapia de largos periodos o
incluso afos. Aceptando que las personas tiene enfermedades mentales o

trastornos incurables.

2. Otra vision del ser humano es neutral, en donde se considera que se nace
de cero, todo depende del aprendizaje y la relacion con el medio ambiente.
Desde esta concepcion, la terapia es una especia de educacion, en donde
los problemas son aprendizajes inadecuados que se tienen que modificar, y

el tiempo del proceso terapéutico es de 3 a 4 meses en promedio.



26

3. Y la concepcion del ser humano optimista, en la que se nace con recursos,
potencialidades y capacidades. Esta vision dentro de terapia permite al
terapeuta hacer que las personas hagan uso de sus capacidades
inconscientes con la intencion de despertar estas caracteristicas para
solucionar sus problemas o prevenir problemas futuros (Montalvo y cols.,
2014).

Construccionismo social

En un principio se consideraba que se podia conocer la realidad y llegar a
encontrar Unicas y verdaderas causas de los fenbmenos mediante el método
cientifico, y la ciencia, sin embargo la sociedad se fue trasformando y con ella la
forma en como se percibia la realidad, trayendo consigo un cambio de
epistemologia en donde se sostiene que el sujeto (social) construye su realidad en
una comunidad, y que la construye en el lenguaje, ya que este, permite compartir
pensamientos, y es la fuente donde se originan las palabras, se nombran las

cosas, Yy radica en las relaciones sociales (Limon, 2005).

El constructivismo por su parte plantea que la relacion entre el conocimiento
y la realidad son meramente funcionales, es decir el conocimiento esta en relacion
de lo que observamos, la objetividad se convierte en una ilusion, cuando el sujeto
considera que no tiene ninguna relacion con el mundo que trata de observar.
(Goolishian y Anderson 1992 en Soto, 2007)

A diferencia del constructivismo en el construccionismo social, el observador
construye la realidad al interior de una red de relaciones sociales en las que
participa, la realidad se construye a través de lo que ya existe, se “descubre” se
interpreta y se modifica con las relaciones sociales. Es decir, las ideas, los
conceptos y los recuerdos surgen en el intercambio social y se expresan en el
lenguaje y el dialogo, todo el conocimiento del mundo como de uno mismo

evoluciona en los espacios interpersonales a través de la participacion en los
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juegos sociales, de la conversaciones con gente, para asi desarrollar un sentido
de identidad y de voz interior. (Soto, 2007)

Mediante este cambio de epistemologia las familias dejaron de ser vistas
como objetos de estudio o de tratamiento, existiendo independientemente de un

observador y fueron abordadas como disefios sociales que comparten significado.

1.2 Modelos teodricos principales

A continuacion describiran brevemente los modelos que conforman la Terapia
Familiar Sistémica, incluyendo para cada modelo sus origenes y desarrollo, las

premisas y conceptos mas importantes.

Modelo Estructural

El principal representante y creador del modelo Estructural fue Salvador
Minuchin, quien tuvo tres momentos claves en el desarrollo de su trabajo
(Montalvo, 2007). El primero, su labor desarrollada en la escuela de Wiltwych, en
donde comenz6 a investigar a familias marginales de Nueva York, aun cuando
trabajaba desde la perspectiva psicoanalitica citaba a toda la familia con el
propésito de encontrar pautas comunes. El segundo su trabajo en el Philadelphia
Child Guidance Clinic, donde Minuchin junto con Haley y Montalvo trabajaron en
casos de anorexia nerviosa, obesidad, bulimia, etc., permitiendo ver la influencia
de la familia en el mantenimiento de los problemas psicosomaéticos, este trabajo da
pie a la creacion del Modelo Estructural escrito en su libro “Familias y Terapia
Familiar” en 1986. Y el tercero su trabajo institucional en el que estudia como las

instituciones de proteccion al menor influye en la estructura familiar.

Dentro de las grandes aportaciones de este modelo fue la inclusion del
contexto y la atribucién de responsabilidades compartidas entre los miembros de

la familia con relacién al sintoma, trayendo a la mesa el interés por encontrar
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como los miembros del sistema (familiar, institucional, psicosocial) participan en el

mantenimiento del sintoma para mantener la estabilidad familiar. (Desatnik, 2006)

Minuchin influenciado por la TGS considera al individuo, dentro de su
contexto, explicando las causas del sintoma como resultado de las alteraciones en
el sistema familiar, concibiendo a la familia como un sistema que opera dentro de
contextos sociales especificos, cuya estructura es la de un sistema sociocultural
abierto en constante trasformacion, que evoluciona a través de etapas que exigen
restructuracion y adaptacion a las circunstancias cambiantes pero que

simultdneamente mantienen cierta continuidad. (Minuchin, 1986)

Desde este enfoque al individuo se le considera como parte del sistema
interpersonal, es decir un cambio en la conducta de un miembro de la familia
tendra resultados en las interacciones de este y en la de todos los y los cambios

repercutiran en cada miembro de la familia.

Como se menciona en Montalvo y cols. (2014), el modelo estructural plantea

tres axiomas:

1. La actividad individual tiene el poder de alterar el contexto en el que se
actua.

2. El individuo participa en reciprocidad en el ambiente y ambos se influyen
entre si (modelo de circularidad)

3. La experiencia interior del individuo cambia cuando lo hace el ambiente.

Asimismo en el modelo estructural se define la estructura como el conjunto
invisible de demandas funcionales que organizan las interacciones entre las
personas, por tanto, se considera que la estructura familiar es un patron repetitivo
de interacciones de la familia para llevar a cabo sus funciones, al observar estos
patrones se puede determinar la estructura de la familia asi como su funcionalidad
o disfuncionalidad. (Minuchin, 1974 en Pefalva, 2001)
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Minuchin y Fishman (2009) para explicar la composicion de la familia
retoman el término holén de Arthur Koestler y mencionan que la familia esta

compuesta por diferentes holones:

Holdn individual (cada individuo es un sistema)
Holon Conyugal (subsistema de la pareja)
Holon parental ( subsistema de los padres

Holon Fraterno (subsistema formado por los hermanos)

Dentro de los términos mas importantes en este modelo que ayudaron a

clasificar los patrones estructurales de la familia se encuentran:

Limites. Que son las reglas que define qué y como participa cada miembro
de la familia, define los roles de cada individuo dentro del sistema y existen los
limites internos, que son reglar que prevalecen entre los miembros de los
subsistemas familiares, y los externos, son reglas de interaccion ente la familia y el

ambiente que rodea a la familia. A su vez los limites se clasifican en:

Claros, referidos a reglas precisas que permiten que cada miembro de la
familia se desarrolle sus funciones sin interferencia entre subsistema, pero
permitiendo el contacto entre los miembros de los diferentes holones.
Difusos, en donde los miembros de la familia no saben con precision quien
debe de participar, cdmo y cuando deben de hacer las cosas, no habiendo
autonomia entre los miembros del sistema, quienes estan aglutinados
mostrando invasion entre ellos.

Rigidos. La comunicacién entre los miembros de la familia se torna dificil;
cada uno funciona en forma autonoma con desproporcionado sentido de
independencia, careciendo de sentimiento de lealtad y pertenecia.

Flexibles. Se caracterizan por su capacidad de modificacion y adaptacion a

las necesidades del sistema y de los subsistemas.

Alineamientos. Son las reglas de unidn u oposicidon entre los miembros de la

familia para cumplir una funcion incluyendo conceptos como alianza eferente a la
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unidon de dos o0 mas personas para lograr una meta en comun y coalicion que se
refiere a la unién en contra de un tercero con la finalidad de crear conflicto, como
podria ser una triangulacion. Estos alineamientos pueden ser funcionales o

disfuncionales segun la estructura familiar.

Poder o la fuerza. Hacer referencia al nivel de influencia que un individuo
puede generar para controlar la conducta de otro. Un sistema funcional tiene una
organizacion jerarquica, sin embargo en ocasiones se puede dar un miembro de la

familia que tiene poder pero no autoridad.

Geografia. El espacio fisico individual o compartido dentro de la familia asi

como el espacio emocional.

Centralidad. Se refiere a aquella persona alrededor de la cual giran las

interacciones familiares, tanto por aspectos positivos como negativos

Periferia. Aquella persona que participa menos en la organizacion e
interaccién familiar ya sea porque nunca estd en casa o aunque lo este no se

involucra.

Sobreinvolucramiento. Se refiere a una fuerte interdependencia emocional,
que puede reflejarse como sobreproteccion de un padre o ambos hacia un hijo,
existiendo limites difusos entre los subsistemas existiendo poca independencia
personal por parte de los miembros de la familia.

Para Minuchin (2007 en Montalvo y cols., 2014) las intervenciones de esta

terapia deben basarse en los siguientes axiomas principalmente:

1) La presentacion de la queja: En este paso se cambia el principal problema
que la familia ha localizado como interno al paciente identificado. Esta es la
intervencidon mas comun de cada terapeuta familiar. Es una técnica usual
que incluye focalizar las aéreas de competencia del paciente identificado
dandole un significado diferente al problema y explorar las formas en que el
sintoma se presenta poniendo atencién a los detalles.
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2) Las interacciones que mantienen el problema o sintoma. En este paso de
explora que es lo que hacen los miembros de la familia para perpetuar el
problema. La clave es ayudar al cliente a ver sus interacciones que pueden

estar manteniendo el problema sin provocar resistencia.

3) Los caminos para llegar al cambio. Este paso permite una evaluacion.
Después de observar que es lo que ocurre con la familia y como ellos
llegaron hasta ahi, los miembros de la familia y el terapeuta deben hablar

acerca de los cambios que necesitan hacer y cuales son factibles o no.

4) La exploracion del pasado. Este paso, el cual es recientemente propuesto,
enmarca la importancia de la exploracion del pasado de los miembros
adultos de la familia, con la finalidad de entender como ellos estan trayendo
estas experiencias pasadas al presente y la forma en cédmo ven a los otros
desde esta perspectiva.

Modelo Estratégico

Los principales representantes del modelo estratégico son Jay Haley y Cloé
Madanes, a partir de la influencia de las estrategias y técnicas de Milton Erickson y
su peculiar concepcién de la hipnosis, esto influyo en los estudios de la familia y la

comunicacién en el grupo de Palo Alto (Montalvo 2007).

Bateson Haley y Weakland estudiaron el tipo de comunicacion terapéutica y
las estrategias utilizadas por Erickson, asi como su modo de hacer terapia, las
prescripciones paradojicas, el empleo de la resistencia etc., siendo para el grupo

de palo alto su base principal en su formacién tedrico-practico

Segun Haley (1991) Erickson seguia dos enfoques en la terapia: primero
inducia a la familia a una crisis para romper el equilibrio del sistema,

posteriormente, elegia un aspecto del sistema y provocaba una desviacion que
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provocaba un descontrol en el sistema y este se ve en la necesidad de

reorganizarse a partir de nuevas pauta.

Haley (1991), define un problema como la conducta que forma parte de una
secuencia de actos entre varias personas, para la terapia estratégica el objetivo es
impedir la repeticion de estas secuencias, para lograr los objetivos primero se
focaliza a la solucién de los problemas, poniendo acento en la comunicacién del
presente, no es importante el pasado. Para lograr lo anterior la estrategia
terapéutica es activa ya que se deben de producir cambios en las primeras
sesiones, sin embargo si esto no ocurre el terapeuta es capaz de modificar sus
propias estrategias para llevar al paciente a encontrar las soluciones a sus

problemas (Montalvo, Andrade y Pérez 2014).

Sin embargo la terapia estratégica no busca las causas profundas del
problema, ya que se considera mas como se mantiene el problema y no como se
formd, asi como indagar que es lo que la persona ha hecho para combatir o
solucionar su problema y como cambiar las situaciones problematicas de manera
rapida y eficaz. De igual forma se considera que la terapia estratégica es una
intervencidn que apunta a la reestructuracion de las maneras en que cada uno

construye la realidad que luego afronta, construyendo realidades terapéuticas.

Modelo de Terapia Breve

El Modelo de Terapia Breve fue influenciado por el trabajo de MRI de Palo
Alto, sin embargo con el tiempo surgieron dos corrientes, la primera es la Terapia
Centrada en Soluciones que tiene sus origenes a partir de los trabajos de Steve
De Shazer, junto con su esposa Insoo Kim Berg y su equipo.

Este modelo esta influenciado por los planteamientos tedéricos y el trabajo
terapéutico de Milton H. Erickson, y se diferencia, por no investigar la historia del
problema o por hacer un diagndstico, y en ocasiones ni siquiera en detallar el
problema, por el contrario “De Shazer comenzé a darse cuenta de que era mas

importante centrarse en las soluciones que permitian el cambio que en la
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naturaleza misma del problema, ya que dicho cambio venia directamente de las
capacidades, competencias y fortalezas del paciente, por lo que decidi6 poner
énfasis en lo que si funcionaba y trato de identificar y ampliar esas secuencias de
solucién” (De Shazer, 1982; citado en Soto, 2007, p. 59).

Para el modelo centrado en soluciones es de suma importancia el
constructivismo, al sostener que la realidad es creada por el observador; por lo
tanto para este modelo, los conflictos son producto de una deformada
construccion de la realidad, y al cambiando la percepcion de esta construccion por
alguna mas util se logra una concepcion distinta de los problemas y de igual modo
la cibernética de segundo orden es otra caracteristica importante de este modelo
ya que declara la influencia mutua entre el terapeuta y el cliente, por lo tanto se le

da importancia al acoplamiento y colaboracion entre el terapeuta y el cliente.

Por su parte De Shazer (1986) consideraba que no existia ninguna relacion
entre el conflicto y el modo de solucionarlo, mencionaba que aun cuando el
problema fuera grave, no significaba que la solucion tuviera que ser en idéntica
medida, incluso formas espontaneas irracionales, inapropiadas, extravagantes o
humoristicas de resolver el conflicto eran posibilidades de cambio y siempre se
tenia que trabajar en construir una solucion. En conclusion este modelo se centra
en las posibilidades del cliente de reconocer lo que esta haciendo bien y lo que

esta haciendo mal.

Terapia de Posibilidades u Orientada a Soluciones

O"Hanlon y Weiner (1990) desarrollaron un modelo centrado en soluciones

con algunas variantes, a la cual denominaron Terapia de posibilidades.

Las variantes mas significativas son que el modelo de De Shazer le da mayor
énfasis a las soluciones que a las emociones, creando en los pacientes una
sensacion de enojo, frustracién, y de no sentirse escuchados, asi como frustracion

al sentirse presionados o forzados a trabajar en la solucidn del conflicto, asimismo
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con la pregunta del milagro para O"Hanlon es una prueba de lo ortodoxo,
dogmatico formativo y directivo que puede ser el enfoque, forzando al paciente al
ir en una sola direccién, por ultimo el dejar de lado los factores politico, historico y
de género que influyen en la construccion del conflicto del paciente. Para la terapia
de posibilidades estos factores son importantes si son de riesgo o dafio para los
involucrados en el problema ya que el terapeuta adquiere una responsabilidad
ético-social (Soto, 2007, p. 60).

Este modelo considera importante centrarse en factores politicos, historicos y
de género que influyeron en la construccion del conflicto, ya que estos factores
son causa de riesgo o dafio a los miembros involucrados en el problema y el

terapeuta adquiere una responsabilidad ético-social.

O"Hanlon (2001), consider6 que es importante ubicar que es lo que funciona
0 es Util para resolver los conflictos de las personas centrandose en sus recursos y
capacidades, esta idea la toma del modelo desarrollado por De Shazer. O"Hanlon

trabajo bajo las siguientes premisas:

Los clientes tienen los recursos y fuerzas para resolver sus quejas en
ocasiones solo hay que “recordarselos”

El cambio es constante y el terapeuta se encarga de identificar y amplia el
cambio, siempre con una realidad alentadora y positiva, centrandose en lo
gue funciona para el cliente.

Se centra en las soluciones, demasiada informacién de la queja no es (til.
La basqueda de los ¢,por qué? no ayudan a buscar soluciones

Un pequefio cambio en una parte del sistema generara otros cambios, ya
que esté es como una onda expansiva.

El cliente define los objetivos en el tratamiento, ellos mismos define que es
funcional en su vida y que no.

El cambio puede ser rapido, con ayuda del terapeuta

Punto de vista distintos son igual de validos, ya que cada punto de vista es

una porcion de la realidad.
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Centrarse en la solucién mas susceptible al cambio.

La terapia centrada en soluciones intenta aumentar los aspectos no
problematicos con la finalidad de reducir el tamafio del problema, ayudando a los
clientes a identificar lo que quieren y a ampliar aquellas situaciones en la que lo

consiguen y que asuman el control y la responsabilidad de los cambios.

Este modelo se constituyd con la idea basica de que los pacientes cuentan
con los recursos para cambiar y que ningun problema perdura durante todo el
tiempo y propiciar al paciente a participar en conversaciones sobre el cambio
permitiendo modificaciones rapidas en las creencias y conductas de los pacientes
(Melo, 2008).

Modelo de Milan

La escuela de Milan se desarrollé en los afios 1971-1980 mediante las
investigaciones del equipo de Mara Selvini, Prata, Boscolo y Cecchin, sin embargo

el equipo se dividié en dos, quedando Mara Selvini y Prata y Boscolo y Cecchin.

El trabajo original del grupo integraba la TGS y los principios psicoanalistas,
posteriormente adoptan el modelo sistémico estratégico influenciados por
Bateson, Haley, Jackson y Milton Erickson (Watzlawick y cols., 1967; Haley, 1963;

citados en Boscolo y Bertrando, s/f).

El objetivo de la terapia es romper los patrones mediante las diferentes
intervenciones ya que cada sistema se rige por dos tendencias una homeostatica
y la otra de trasformacion, con la finalidad de mantener el equilibrio del sistema y
garantizar la evolucion del sistema, cuando un sistema mantiene tendencias
rigidas al servicio de la homeostasis puede generarse un sistema disfuncional
(Melo, 2008).
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Las principales premisas de este modelo son:

La familia es un sistema autocorrectivo, que se autogobierna por medio de
reglas que se crearon a través de ensayo y error

El sintoma cumple una funcién

La intervencion consiste en identificar el juego familiar y alterarlo

El objetivo de la terapia es liberar a la familia de la rigidez de su sistema

El objetivo es romper la pauta relacional, introduciendo un mensaje

contradictorio al funcionamiento paradogjico de la familia (Melo, 2008, p. 57)

Boscolo y sus colaboradores sugieren dentro de sus principales técnicas de

intervencion en este modelo:

1. Elaboracién de Hipotesis, esta se elaboran a partir de la primera
informacion que se tiene de la familia y ayudan a recaudar informacion
guiando la sesion para evitar caer en conversaciones con poco valor
informativo, asimismo el terapeuta a partir de la informacién obtenida busca
aceptar, refutar o modificar sus hipétesis.

2. Circularidad es la habilidad del terapeuta para formular preguntas circulares
con la finalidad de saber como es una relacion diadica desde el punto de
vista de un tercero y mantener un proceso de retroalimentacion.

3. Neutralidad. Es la capacidad del terapeuta de no tomar partido de ninguno
miembro de la familia y no preferir evolucion, se centra en provocar
retroalimentaciones y recoger informacion, la neutralidad se entiende como
un estado de curiosidad por parte del terapeuta.

4. Prescripcion paraddjica. La paradoja es un recurso que en apariencia se
opone a los objetivos de la terapia pero que en realidad sirve para
alcanzarlos

5. Connotacién positiva. Surge como paso para la prescripcion del sintoma.

6. Rituales. Son prescripciones que cambian las reglas de la familia sin dar

explicacion.
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7. Narrativa. Un variado y complejo conjunto de ideas al interior de la terapia,
con la intencién de crear diversos mundos y de imaginar posibilidades

nuevas.

En este modelo hace hincapié en el “juego familiar’ refiriéndose a todo
aguello que se diagnéstica con la finalidad de romper los patrones de
comportamiento que rigen a la familia cuando estos se han sistematizado. Al
entender las reglas que rigen la relacion familiar, se puede generar una
intervencion mediante la entrevista de exploracién, donde se busca identificar de
cada actor del juego, sus pensamientos sentimientos y finalidad que los lleva a

organizarse bajo ciertas reglas.

Modelo Narrativo

Michel White y David Epston inspirados en el modelo interpretativo de
Bateson con respecto a los significados que las personas le atribuyen a los
hechos, se inspiraron en Foucault que analizé la relacion entre el relato y el poder,
por sus trabajo con el constructivismo social entre otras cosa. También recibieron
influencia de Derrida y su mecanismo de reconstruccion (White y Epston, 1993).
White le dio una enorme importancia al relato a través del significado que se
construye con la experiencia individual, construyendo a si narraciones alternativas

en terapia.

El modelo creado por White se centra en una forma nueva de ver los
problemas del cliente, y de si mismos con la intension de liberarlo del conflicto que
le produce el problema, esto mediante el uso del lenguaje para darle otro
significado. Por su parte White considera que el terapeuta debe buscar
deconstruir las verdades, asimismo lo sintomas estan vinculados a ciertas

narraciones.

La terapia narrativa es una técnica resultado de una contextualizacion que
combina efectos, imaginacion y creatividad del terapeuta y del cliente, este modelo

trata de cambiar la historia de la familia haciéndole ver otra realidad sobre sus



38

problemas, remontandola al pasado, al presente y al futuro pero trabajando con la

historia no con el problema, ya que re-escribiendo la historia se promueve un

cambio de narrativa de lo saturado o problematico a uno mas sano.

Soto (2007) describe que los conceptos mas importantes para este modelo

Se encuentran:

a)

b)

d)

La Deconstruccion. Son procedimientos que se utilizan para remodelar los
pensamientos que moldean la vida de las personas asi como sus
experiencias; White intenta explicar el poder de los significados en las
experiencias de las personas que moldean su vida, permitiendo la
externalizacion del conflicto para desarrollar nuevas formas de percibir la

vida de las personas.

Externalizacion. Mecanismo para ayudar a las familias para apartase de las
ideas saturadas del problema de su vida, permitiendo personificar los
problemas, y disminuir los conflictos en torno a la persona que consideran
responsable, combatiendo la sensacion de fracaso, por tanto el problema

es visto tan solo como el problema.

Analogia del texto. Las personas tratan de organizar sus experiencias en
secuencias temporales para dar sentido a si mismos y a lo que les rodea,
cuando sus relatos comienzas a parecer inutiles, insatisfactorios o cerrados
0 no incluyen suficiente de la vida de las personas, las experiencias de las
personas se vuelven problematicas, en terapia se trata de general relatos
alternativos para permitir que la persona represente nuevos significados o

posibilidades més deseables, mas Utiles y satisfactorias.

Relato dominante y alternativos. Alternativos se refiere a eventos que
guedan fuera del relato dominante, sin embargo muchos de estos relatos

contienen informacion para general nuevos significados. En el proceso
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terapéutico mediante la externalizacion se busca identificar eventos que

tengan una influencia positiva en la vida de la persona.

Cada modelo tedrico ha desarrollado valiosas técnicas para su uso en la practica
clinica, tanto en casos individuales como familiares, por ello la importancia de

definir a la familia y su desarrollo.

1.4 Ciclo vital de la familia

La familia es la institucion mas antigua y resistente de todos los grupos
humanos y el sistema de pertenencia con méas influencia sobre el individuo y que
cumple funciones de crianza, educacion, cuidado y satisface necesidades bésicas
como alimento y atencion a los mas necesitados nifilos, enfermos, ancianos; es el
refugio que brinda afecto, soporte emocional, econémico y proteccion, es un
elemento creador y receptor de cultura, una correa de trasmision valores,
tradiciones y habilidades de la sociedad al individuo y del individuo a la sociedad y
provee sefias de identidad a cada uno de sus miembros desde los primeros afios
de vida; el terapeuta sistémico siempre la tendrd en cuenta en su practica
terapéutica sea individual o familiar por el enorme peso e influencia que este
sistema de pertenencia puede llegar a tener sobre el individuo y la realidad que

vive.

Incluso, el modelo sistémico plantea que lo que cominmente denominamos
sintoma, trastorno, problema conductual o enfermedad mental, es el resultado del
funcionamiento defectuoso o disfuncional de la familia o grupos primarios a los
que pertenecen los individuos sintomaticos o pacientes identificados. Asi, el
sintoma, es generalmente entendido como una “metafora”, una muestra a
pequefia escala de la dinamica familiar total. El sintoma y el entramado de
relaciones que se tejen entorno al mismo suele dar una idea de como funciona la
familia total, de cudl es el juego de poder, de relaciones y de jerarquia que se da

en el interior de la familia, de cudl es la articulacion de los integrantes de la familia
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entre si, y de cdmo se organizan los miembros entorno al sintoma para

mantenerlo.

Muchas veces los sintomas son la Unica forma o el dltimo recurso que la
familia como sistema encuentra para sobrevivir y evitar la desintegracion o el
surgimiento de problemas peores. “Lo que llamamos sintoma — y en realidad, todo
lo mental — es en si relacién e interaccion. No es algo que se encuentra encerrado
en la cabeza de las personas, sino algo que se actualiza en contacto de ida y
vuelta con el prgjimo” (Bateson, 1972; citado en Arroyo, Touza, De la Torre y
Pozuelo, 2012)

Cuando la estructura familiar (ese conjunto de interacciones constantes que
se dan entre los miembros de la familia y con el medio en el que viven) es
inadecuada; cuando el grupo familiar o alguno de sus miembros afronta un
momento de estrés que rebasa sus fuerzas, la familia se estanca en su desarrollo,
se repliega sobre si misma de manera centripeta y se cierra a la posibilidad de
experimentar nuevas formas de interaccion, mas adecuadas al momento por el
que atraviesan. Es entonces cuando surge el sintoma como “alarma” o como

intento fallido de solucion a la crisis.

Minuchin y Fishman (2009) definieron a la familia como un sistema vivo, en
constante evolucion y desarrollo, ya sea por su contexto o por cada uno de los
individuos que lo conforman, en donde cada persona nace, crece, se reproduce y
muere, pero en cada paso se van dejando huellas de su interaccion, creando
costumbres, habitos, reglas, etc., y estos se van trasmitiendo de generacion en

generacion.

Minuchin (citado en Vargas, sff), considera que la familia sufre
trasformaciones las cuales se pueden observar y se reconocen como etapas del

ciclo vital de la familia, estas son:

a) Formacion de la pareja. En esta etapa se pasa de lo informal a lo formal,

pasando por un periodo de adaptacion y negociacion en done cada uno de
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d)
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los individuos de la pareja tiene caracteristicas propias que le ha heredado
su familia de origen, al formar una pareja se comienza a negociar para
establecer una nueva identidad como familia ya que se necesita regular la
conducta de cada miembro, con la finalidad de adquirir poder, y negociar de
una manera mas concreta e igualitaria, asi mismo en esta etapa se

consolida la union emocional, social y sexual.

Familia con hijos pequefos. A la llegada de los hijos comienza un nuevo
replanteamiento por parte de la pareja, ya que comienzan una nueva etapa
de negociacién, ya que se enfrentan a nuevos roles (funcibn maternal y
paternal). Por su parte la madre se unird al bebé, debido al cuidado que
requiere, con el fin de que evolucione la familia, por su parte el padre
actuara como un observador que participa activamente.

La incorporacién de un hijo a la familia provoca mucha tension en la pareja,
son frecuentes los reproches, la depresion, cansancio de ambos padres y
las dificultades para ponerse de acuerdo en cémo y cuando hacer las

cosas.

Parejas con hijos en edad escolar. En esta etapa se presenta un
desprendimiento de los hijos del seno familia, y comienza a interactuar en
otras instituciones (escuela, amigos, compafieros) poniendo a prueba lo
inculcado por los padres (limites, relaciones con la autoridad, pares, etc.)
ampliando la red social delos hijos y puede trasmitirse al seno familiar como
algo bueno, en donde el crecimiento puede ser positivo 0 puede trasmitirse
como una pérdida o un abandono, lo cual hara que los hijos se encuentren
en una situacion conflictiva (de eleccién entre la familia y lo de afuera)

dificultando su adaptacion.

Pareja con hijos adolescentes. Esta etapa se requieren establecer limites
claros ya que es una de las mas complicadas en términos de negociacion,

comunicaciéon y direccién con el adolescente ya que este, necesitara del
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apoyo que le ofrece la familia, ya que comenzara una crisis de identidad,
por tanto la pareja requiere de estabilidad y union, asi mismo el adolescente
comienza a adquirir mayor autonomia y a dar mas prioridad a sus
relaciones con pares. Por su parte los padres atraviesan por una crisis, la
de ya no ser jovenes, lo que los lleva a analizar lo realizado por ellos en su
vida, como pareja comienzan a tener mas tiempo para ellos, y el apoyo con

la familia extensa puede facilitar el paso por esta etapa.

e) Parejas con hijos adultos. Se presenta una nueva organizacion, ahora la
relacion es entre adultos y se renegocia la forma en que se relacionan y
conviven, ya que los hijos en esta etapa tienen mas responsabilidades, se
han vuelto mas independientes y tiene sus propios intereses lejos de casa
como los son amigos, la carrera, un trabajo e incluso una relacion amorosa;
por su parte los padres comienzan una etapa de descubrimiento como

pareja, y comienza a presentarse la transicion del nido vacio.

Cada una de las etapas requiere de nuevas reglas de interaccion tanto al
interior como al exterior del sistema. Se pueden encontrar familiar atoradas en
alguna de las etapas aun cuando la familia requiera de un cambio o trasformacion
ante una situacién nueva, cuando se da un estancamiento en alguna de las etapas
del ciclo vital puede llevar a la familia a una disfuncionalidad o a presentar alguna

sintomatologia.



CAPITULO 2

Importancia de la investigacion en psicoterapia

El interés por demostrar que la terapia era efectiva tuvo sus inicios con la
investigacién realizada por Eysenck 1952 en donde demostré que la psicoterapia
producia los mismos resultados que la ausencia total de tratamiento. A raiz de
estos resultados, diversos investigadores (Bergin 1970, en: Martinez-Taboas y
Francia-Martinez, 1992; Lambert y Bergin, 1994; Hubble, Duncan y Miller, 1999)
se dieron a la tarea de refutar estos resultados y demostrar que la psicoterapia era
eficaz en comparacién al no tratamiento, dando inicio al campo de la investigacion

en psicoterapia.

En un principio el cambio en el proceso terapéutico era atribuido a las
diferentes variables de intervencion propias del modelo terapéutico aplicado, sin
embargo conforme las investigaciones avanzaban se identificaron variables o
factores inespecificas o factores comunes, estos se refieren a aspectos del
paciente, del terapeuta y de la relacién de ambos, que son comunes, pero que son
independientes del marco tedrico empleado (Frances, 1985; Omer, 1989, citados
ambos en Bagladi; Carrasco y Lira, 1992 citados en Santibafiez, Roman y Vinet,
2009). Estos factores segun Lambert (1986, citado en Walter y Moncada, 2002)
explican mas del 30% de los resultados de la psicoterapia y especialmente el

vinculo entre terapeuta y paciente.

Romero (2008) aplicé un cuestionario sobre las atribuciones de la efectividad
de la terapia a todos los terapeutas que trabajaba Colegio Oficial de Psic6logos de
Andalucia Occidental, encontrando que la mayoria de los terapeutas consideraban
gue los factores comunes eran en mayor porcentaje los responsables en la mejora
y avance terapéutico. Mientras que otras investigaciones para corroborar la
efectividad de la psicoterapia fue la realizadas por Orlinsky, Grawe y Parks (1994
citados en Santibafiez, Roman y Vinet, 2009) concluyeron que la calidad de la
alianza terapéutica tiene fuerte relacién con el resultado del proceso en terapia;

por su parte Krause (2001), sefalé que desde la perspectiva del paciente la falta o
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ausencia de simpatia o confianza por parte del terapeuta, pone en peligro el
proceso de cambio llevando generalmente a la ruptura de la relacion paciente-
terapeuta, y que incluso los pacientes son capaces de establecer en la primera

sesidn si se podra establecer una relacion positiva con el terapeuta.

Otro factor estudiado que promovia la mejora del proceso terapéutico fue el
realizado por Whipple, Lambert, Vermeersch, Smart, Nielsen, y Hawkins (2003),
en la cual se enfocaron en el paciente y en monitorear y promover
retroalimentacion con respecto al progreso en psicoterapia. Estudiando la entrega
de la retroalimentacion sobre el progreso del paciente y el nimero de sesiones,
encontraron que los pacientes con retroalimentacion sumado el uso de las
técnicas psicoterapéuticas provocan un aumento significativo a la mejora en la
terapia posibilitando los cambios, por ello investigadores como Norcross y Fronagy
(2001 2005 en Arratia 2017) consideran importante solicitar al paciente

informacion respecto al proceso del tratamiento.

Algunas investigaciones intentaron explorar los efectos de la empatia, la
comprension y el compromiso de terapeuta con respecto a la efectividad. Los
resultados obtenidos sefialaron que los terapeutas que presentaron altos niveles
de desarrollo de empatia comprension y compromiso del terapeuta fueron mas
exitosos que aquellos que las desarrollaron menos (Horvath y Luborsky, 1993;
citados en Arratia, 2007).

Estas y muchas otras investigaciones corresponden a la investigacion de
resultados o bien la llamada etapa de justificacion (Jiménez, 2000; citado en
Walter y Moncada 2002), la cual sélo se centré en probar que si se obtenian
buenos resultados en psicoterapia. Sin embargo estas investigaciones trajeron
otro tipo de preguntas, como la de ¢por qué tan distintas corrientes tedricas
pueden tener resultados similares? Este tipo de cuestionamientos motivo la
elaboracion de mas investigaciones con la finalidad de identificar exactamente qué
es lo que hace que la terapia funcione y asi poder mejorar las técnicas
psicoterapéuticas a estas investigaciones se les conoce como “investigaciones de

proceso”.
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Estas investigaciones han sido causa del desarrollo y mejoramiento de la
psicoterapia, asimismo la psicoterapia basada en evidencia intenta consolidar los
tratamientos que son efectivos para determinados tiempos de trastornos. Con la

finalidad de que el clinico mejore su quehacer terapéutico.

2.1 Investigacion en la Terapia Sistémica

Cuando se demostrd6 que la psicoterapia era efectiva, se entrd6 en la
disyuntiva de saber cual de todas las corrientes era mas efectiva. De acuerdo con
Bayés, 1984 y Encheburua, 1998 (citado en Echeburda y Corral, s/f), la

importancia de evaluar la eficacia terapéutica radica en tres puntos principales:
1. Los progresos cientificos y delimitar terapias eficaces
2. Enfrentarse a casos de mayor complejidad

3. Dar terapias en los Centros de Salud Mental publicos se deben de
ofrecer terapias eficaces breves que acorten el sufrimiento del

paciente, sea de menor costo tanto en dinero como en tiempo.

La Terapia Breve Sistémica (TBS) por su parte ha demostrado en gran
cantidad de investigaciones su utilidad en diversos problemas psicologicos,
resolviendo éstos en un minimo se sesiones (Selvini y cols., 1998; Nardone y
Watzlawick, 1992 citado en Arratia, 2017) aportandole gran efectividad y eficacia.
Esto lo confirmaron "Roth y Fonagy (2005), en su libro What Works For Whom?,
en el cual se determind la efectividad de cada terapia generando un soporte
empirico, con el cual el A.P.A emitié un sello de aprobacion para 22 enfoques
entre los que destacaba el método de terapia cognitiva breve estableciendo que
un 15% de la mejoria del paciente era explicada por las técnicas empleadas,
mientras que otro 30% es explicado por la relacién terapéutica que se daba en
esta terapia “(Lambert, Oggles, y Masters 1992 en Hubble et. al., 1999; citados en
Arratia, 2007, p. 2).



46

Buscando alternativas de tratamiento en los centros de salud de Asturias
Ferndndez y cols. (2010), demostraron que la Terapia Breve es mas efectiva que
los tratamientos habituales (casi exclusivamente farmacos) de trastornos mentales
comunes (depresivo mayor, trastornos de ansiedad, de panico, etc.) ofrecidos en
estos centros, encontrando que la mayoria de los grupos que recibieron terapia
presentaron mejores y mayores avances, mayores tasas de recuperacion, y el
namero de recaidas fue el minimo en comparacion con el grupo control
(farmacos). Al emplear la Terapia breve se dieron cuenta que redujeron el nimero
de sesiones, sin afectar la calidad del proceso terapéutico, y que este tipo de

terapia es efectiva y viable para la mayoria de los trastornos mentales comunes.

La Terapia Sistémica ha demostrado su eficacia en diferentes probleméticas
tanto mentales como de adicciones como lo reportan estudios de Austin (2005),
Szapocznik, Lopez, Prado, Schwartz y Pantin (2006); Thompson (2005) (en Sierra
y Garrido 2009). Por su parte Stanton y Todd (1982) demostraron la efectividad de
la terapia sistémica utilizando los modelos estructural-estratégico con problemas
de adiccién teniendo tres objetivos principales: 1) el abandono del uso de drogas,
2) uso productivo de tiempo, 3) que el adicto consiga una situacion estable y
autonoma, para esto fue relevante trabajar con la familia, en la creacion de metas
alcanzables, pero sin perder el objetivo de la terapia, el abandono del uso de las
drogas, y solo cuando hay una periodo de un mes de abstinencia se empieza a
enfocar en el proceso de independencia y autonomia funcional del paciente. Para
estos autores la confrontacion no es de gran utilidad ya que las familiar se
presentan de forma defensiva y resistente, y con este tipo de estudios
desarrollaron estrategias para que las familias se integraran en el proceso

terapéutico.

Por otro lado, se ha demostrado que la terapia familiar es eficaz en
problemas de adiccién, ya que ayuda a retener a los pacientes en los programas
de tratamiento mas que las intervenciones “comunes” y los resultados son

superiores cuando se comparan con tratamientos basados en terapias grupales,
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educacion de padres una intervencion multifamiliar con resultados a mediano y

largo plazo. (Sierra 'y Garrido, 2009)

Otro de los importantes trabajos para demostrar la eficacia de la Terapia
Familiar fue el realizado por Espina, Ortego, Ochoa (s/f) sobre trastornos
alimenticios en donde compararon la intervencion de la Terapia Familiar Sistémica
(TBS) vs grupos de apoyo de familiares mas terapia de grupo para los pacientes,
durante un periodo de un afo. Los resultados evidenciaron que quienes estuvieron
bajo la terapia familiar tuvieron mejores resultados, adjudicados a las pocas
sesiones, la flexibilidad en cuanto a la frecuencia y duracion del proceso
terapéutico, reduciendo notablemente el abandono de los pacientes, y algo a
destacar en esta investigacion es que la mayoria de los pacientes atendidos (TBS)
ya habian tenido algun tratamiento previo y éste habia fracasado. Como ya se ha
mencionado una de las mas grandes criticas a las TBS es que a pesar de que es
mas efectiva al no tratamiento, Svartberg y Stiles (1991) sefialan que la terapia
conductual en la fase de seguimiento al cabo de un afio es superior a la TBS, en
contraste con lo dicho por Anderson y Lambert quienes mencionan que hay una
ligera diferencias de la psicoterapia breve con respeto al seguimiento, (Bados, et
al, 2002). Se considera que la poca validez que se atribuye a la terapia breve es a
la falta de trabajos empiricos (Selvini y cols. 1998).

Uno de los casos mas importantes que contradice lo dicho sobre la poca
validez y la efectividad en los resultados de fase de seguimiento es el estudio
realizado por Selvini y cols. (op cit) con la intencién de saber el destino a largo
plazo de las jovenes que sufrian anorexia y tratadas de manera ambulatoria en
donde estaban interesados en saber el nivel de mortalidad, la calidad de vida y de
sus relaciones familiares, asi como la verificacion de los métodos empleados
como tratamiento, encontrando que de las 143 ex—pacientes, s6lo 15 aun
presentaban sintomatologia (anorexia bulimica 5,3% anorexia restrictiva 4,3%,
fallecidas 1,4%), el resto no presentaba sintomas (89%), en cuanto al promedio de
sesiones oscil6 entre 1 y la 3 sesiones, el tiempo esperado para realizar el

seguimiento fue de un minimo de 8 afios a un maximo de 24 afos (media de 13
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afos). Con respecto a las técnicas se usaron 3 diferentes: paradgjico, prescripcion
invariable, revelacion del juego; encontrando resultados muy similares con
respecto a la no recaida (hospitalizacidon después de la terapia), al bienestar
global. Sin embargo, tanto la técnica paradojica como la de revelacion del juego
sobresalen en el bienestar global y en la no recaida respectivamente. Cabe
resaltar que se corrobor6é los efectos a largo plazo que generara la Terapia
Familiar Sistémica y su efectividad en cuanto a trastornos complejos.

2.2 Investigacion de resultados en la terapia sistémica.

El interés por demostrar la efectividad de la terapia después del estudio de
Eysenck (1952), se le “llamé etapa de justificacion” (Jiménez, 2000 citado en
Kihne y Moncada 2002, p. 1), la cual se centr6 en probar que si se obtenian
buenos resultados en la psicoterapia, a los estudios para corroborar lo anterior se

les llamo investigacion de resultados.

Este tipo de investigaciones tiene como objetivo “evaluar los méritos de una
0 varias técnicas, procedimientos o estrategias de intervencién para la resolucion
de un tipo de problema o en situacion relativamente bien especificados” (Botella,
2000, p.176).

Para corroborar la eficacia de la terapia se han hecho estudios controlados
de resultados (en ambientes no propios de la psicoterapia) algunos con el
propésito de comparar de la terapia breve con el “no tratamiento” y otros
interesados en comparar la terapia breve con tratamientos alternativos (Aranda,
Beyebach, Herrero, 2006). En ejemplo del estudios sobre la comparacién de la
terapia breve con el “no tratamiento” es el realizado por Springer, Lynch y Rubin
(2000) en el que analizaron los efectos de una intervencion grupal centrada en las
soluciones sobre el autoestima de cinco nifios cuyos padres hispanos estaban
encarcelados, el tratamiento consisti en seis sesiones de terapia de grupo
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centrada en soluciones (TCS) al final se produjo un incremento significativo en la

autoestima de los nifios a comparacion del grupo control “sin tratamiento”

Dentro de los estudios en los que se compara la Terapia breve con un
tratamiento alternativos se encuentra el de Lambert, Okiishi, Finch y Johnson
(1998) para comprobar la eficiencia de las TCS utilizaron el cuestionario general
0Q45, La muestra consistio en 27 pacientes tratados con TCS, Como grupo
control se us6 de muestra 45 pacientes de otro estudio (Kadera, Lambert y
Andrews, 1996) a los cuales se les aplicO como tratamiento un modelo ecléctico
de psicoterapia. Encontrando que el 36% del grupo experimental registré una
recuperacion clinicamente significativa después de dos sesiones de TCS y que
tras 7 sesiones se habian recuperado un 46%, en comparacion con un 2% de
pacientes que registroé el grupo control tras 7 sesiones recuperandose tan solo un
18%, para este grupo se necesitaron 26 sesiones para alcanzar el porcentaje de
recuperacion del 46% de los pacientes de TCS que alcanzaron ese puntaje en
siete sesiones, concluyendo que la TCS era mas eficiente que el tratamiento

alternativo.

Knekt y Lindforss (2004) en el que investigaron la efectividad de la TCS en 4
tratamientos diferentes en trastornos depresivos y de ansiedad, terapia centrada
en las soluciones, psicoterapia psicodinamica breve (PPB), psicoterapia
psicodindmica de larga duracion y psicoanalisis, en la primera publicacion se
presentan los resultados de los primeros modelos TCS y PPB. La muestra
consistié en 326 pacientes atendidos en los psiquiatricos de Helsinki entre 1994 y
2000 y se asignaron en forma aleatoria al grupo de tratamiento, todos los
pacientes tenian un trastorno depresivo mayor de ansiedad segun el DSM-IV. La
media de las sesiones fue para la PBB de 15.3 (durante 5.7 meses), mientras que
para la TCS fue de 10 sesiones en (7.5 meses). “Los instrumentos utilizados
fueron el Inventario para la Depresion de Beck, (BDI) y las Hamilton Depression
Rating Scales (HDRS) para la depresion, y la Symptom Checklist Anxiety Scale y
la Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) para la ansiedad. Estos instrumentos se

aplicaron a todos los pacientes antes de iniciar los tratamientos y alos 3, 7,9y 12
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meses. La diferencia mas significativa se encontro en la remision de los sintomas
gue fue mas rapida para la TCS que para la PPB, en 4 de los 3 meses se remitio a
45% de los pacientes en TCS y sélo el 30% para pacientes en PPB; sin embargo,
al afio ya no se detectaron diferencias ya que se produjo un remision del 52% para
las TCS y 56 para los pacientes de PPB. Asimismo la PPB mostré una

superioridad para reducir trastornos de personalidad.

La evaluacion de este tipo de investigacion ha requerido distintas
perspectivas a) la perspectiva del cliente; b) la perspectiva del terapeuta y c) el
enfoque de un evaluador independiente incluyendo entrevistadores clinicos,
terapeutas en entrenamiento y supervisores clinicos. Y se consideran diferentes
dimensiones sobre los resultados como son listas de sintomas, aspectos de la
personalidad, funcionamiento social entre otros, abarcando indicadores objetivos
como lo son escalas o pruebas psicométricas estandarizadas, sin embargo se han
utilizado escalas de significancia clinica, por ejemplo “mejorado”, “medianamente

mejorado” “sin cambios”. (Diaz, 2012).

Aun cuando existen estudios con importantes insuficiencias metodolégicas
también existen investigaciones de buena calidad que permiten corroborar y
confirmar la eficacia de la terapia sistémica. Una de las mayores criticas a las que
se enfrenta este tipo de investigacién es a la poca atencidn que se les da a los
clientes acerca de lo que ellos consideran como éxito o fracaso de la terapia (Diaz,
2012). Ya que la efectividad de la terapia también esta ligada a lo que sucede

entre el terapeuta y los pacientes.

2.3 Investigacion de proceso en la terapia sistémica

Las investigaciones de resultado pusieron en la mesa preguntas, acerca de
¢por qué tan distintas corrientes tedricas pueden tener resultados similares? Este
tipo de cuestionamientos motivo la elaboracion de mas investigaciones con la

finalidad de identificar exactamente qué es lo que hace que la terapia funcione,
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estas investigaciones se les conoce como “investigacion de proceso” de acuerdo
con Walter y Moncada (2002).

Como anteriormente se mencioné la investigacion de proceso dio pie a la
clasificacion de componentes que facilitan el cambio en psicoterapia en factores
comunes o especificos, sin embargo el primero que hablo de este tema fue
Rosenzweing (citado en Uribe 2008) describiendo 4 factores que a su juicio eran
principalmente los responsables del cambio en los pacientes:

La catarsis.
El reacodicionamiento social.

La personalidad de terapeuta.

R A

Organizacion compleja y sistémica de la mente humana.

También Rosenzweing menciona que todas las psicoterapias se pueden
atribuir cambios mediante las técnicas propias de cada modelo, pero que la
efectividad de éstas, no determinan que la teoria en la que se desarrollan sea
correcta. “Como epigrafe de su trabajo cita la historia del pajaro Dodo en Alicia en
el pais de las maravillas. En el tercer capitulo, Alicia ha formado un mar con sus
lagrimas, donde todos se han mojado. El Dodo organiza una carrera para secarse
sin reglas ni duracion definida, donde todos corren en circulos. Al final el pajaro
Dodo declara a todos ganadores y dice que todos merecen un premio” (Uribe,
2008, p. 17). Si bien todas las psicoterapias son similares en cuanto a eficacia, no

quiere decir que todas sean iguales para los pacientes.

Diversos investigadores se han dado a la tarea a partir del trabajo de
Rosenzweing de describir y clasificar los factores comunes, propios del paciente,
del terapeuta y del vinculo entre ambos, que propician los cambios en
psicoterapia; dentro de los factores del paciente Frank (1991) considera: a) el
compromiso, b) motivacion, c) esperanza, d) Confianza, €) idealizacion, en cuanto
a los factores del terapeuta: a) poder de sugestion, b) Persuasion, c) Calidez, d)

Empatia, e) Compromiso, f) Directividad, g) experticia; y en cuanto a factores del
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vinculo: a) Contacto, b) apego, c) grado en que estan de acuerdo, d) contrato, €)
rapport (Uribe, 2008).

Por su parte Uribe menciona que en diversos estudios (Lambert 1992, Asay y
Lambert 1999) se realiz6 una revision en la que encontraron cuatro componentes

claves en la psicoterapia:

a) Factores extra-terapéuticos. Elementos que se relacionan
directamente con el contexto del paciente (apoyo familiar, de amigos o
grupos sociales; incluyendo factores propios el paciente como
motivacion resiliencia, la capacidad de identificar y focalizar su
problema entre otros.

b) La relacion terapéutica. Se refieren a la empatia exacta, aprecio
positivo y congruencia, asimismo estas variables deben de ser
percibidas por el paciente; c) expectativas y efecto placebo. Se refiere
a la idea que hay por parte de los pacientes y terapeutas de que la
terapia tiene efectos “sanadores” “curativos” y “restauradores”.

c) Las técnicas terapéuticas. Propias de cada modelo psicolégico. e)
conceptualizacion relacional. Exclusivo factor de la terapia familiar, ya
gue el terapeuta considera el problema en el contexto de su red social.

d) Sistema de tratamiento directo expandido: distincion entre el sistema

directo del cliente y el indirecto.

Mientras que Diaz (2012), describe la existencia de factores comunes
efectivos y cognitivos clasificados en: 1) Regulacién cognitiva, relacionado con los
cambios que el terapeuta facilita; 2) Cambios cognitivos. Cuando el terapeutas
facilita el desarrollo de nuevos significados, 3) Experiencias de emocion, la
conexion del terapeuta con el paciente y su familia. 4) Privilegiar la experiencia del

cliente. Involucrar sus ideas respecto al cambio y las teorias.

Uno de los estudios que se encargd de analizar los factores comunes fue el
realizado por Romero (2008) mediante una revision bibliografica, sobre los

factores comunes, posteriormente confeccionaron un cuestionario donde se
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referenciaban las variables psicoterapéuticas consideradas las mas relevantes en
el proceso terapéutico, en el estudio los terapeutas tenian que hacer una
valoracion de 1 a 5 (donde 1 era “no influye nada en la mejora del paciente” y 5
“influye mucho en la mejora del paciente”). Las variables fueron 1) Enfoque
terapéutico, 2) Técnicas o procedimientos utilizados, 3) Expectativas de cura del
paciente, 4) Implicaciones del paciente, 5) Fe y credibilidad en el terapeuta del
paciente, 6) Empatia del terapeuta, 7) Directividad/apoyo del terapeuta, 8)
Percepcion del terapeuta de influir en el paciente, 9) Capacidad del terapeuta de
influir en el paciente, 10) Grado de aceptacion, interés animo mostrado por el
terapeuta, 11) Experiencia del terapeuta, 12) Establecimiento de la alianza
terapéutica. Encontrando que los terapeutas atribuyen los cambios en mayor

porcentaje a los factores comunes que a las mismas técnicas de los modelos.

Otro estudio que se dio a la tarea de ver la relacion de los factores
inespecificos y la alianza terapéutica fue el de Santibafiez, Roman y Vinet (2009).
Usando el Inventario de Alianza Terapéutica (ITA) de Santibafiez (2001) que
evaluaba vinculo, tareas y metas. Encontrando que los pacientes evalian como un
factor importante la alianza terapéutica, aun cuando su terapeuta sea un novato,
mencionando que es importante el sentimiento de empatia, de confianza hacia el
terapeuta, entre otros, para lograr un cambio significativo en el motivo de consulta
del paciente. Sin lugar a dudas, este tipo de investigacion se ha usado mucho la
construccion de instrumentos de medicion para evaluar predictores de resultado
en terapia individual, familiar y de pareja durante el proceso terapéutico, existen
dos formas, la primera el uso de medidas de autorreporte que son llenadas tanto
por el cliente como por el terapeuta y segundo el uso de medidas directas de

observacion (Diaz 2012).

Uno de los problemas de este tipo de investigacion, es estudiar las
reacciones del sistema del paciente, que no estan directamente involucrados en el
tratamiento, ya que este sistema indirecto plantea diversos problemas y es

necesario contemplarlo porque afecta el proceso y los resultados del cliente.
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2.4 Factores gue influyen en la efectividad o fracaso de la terapia sistémica

desde la perspectiva del paciente y de los terapeutas

Como se menciond la mayoria de las investigaciones en psicoterapia
estaban centradas en los tratamientos o técnicas que propician un cambio en el
motivo de consulta de los pacientes, sin embargo Lambert y Anderson (1996;
citados en Garcia y Fatin, 2010) encontraron que solo el 15% de la mejoria en
terapia se debia a técnicas del tratamiento, esto llamo la atencién de que otras
factores intervenian en la terapia y surgieron trabajos como los de Santibafiez,
Roman y Vinet (2009) quienes hacen mencion de la relacion entre el terapeuta y el
paciente sefialando que esta relacion es esencial dentro de la terapia, al igual que
Rogers (1957; citados en Garcia y Fantin, 2010) quien no sélo le da la importancia
a la relacion paciente terapeuta sino también a los factores contextuales y la

empatia de ambos dentro para el buen manejo de la terapia.

Para poder investigar qué es lo que hace efectiva o eficaz a la terapia
sistémica, autores como Frank (1982; en Garcia y Fantin, 2010) propone 6

factores que determinan la eficacia de la terapia como lo son:

La relacion de confianza entre paciente y terapeuta.

2. Confianza y aceptacion por parte del paciente con respecto al
tratamiento proporcionado.

3. Entrega de informacion del terapeuta y la oferta de nuevas
oportunidades de aprendizaje.

4. Las expectativas del paciente al recibir la ayuda.
Brindar experiencias exitosas con la finalidad de que haya aumento en
sensaciones de dominio y autoeficacia.

6. Facilitar la vida emocional del paciente.

Cabe resaltar la importancia que se le da a la alianza terapéutica ya que este
puede ser un predictor de mejoria para los pacientes, y a su vez esta alianza
mejora las intervenciones (técnicas) implementadas por el terapeuta (Herrero,

Beyebach y Lazaro, 2001). Sin embargo, no podemos dar por hecho que sélo
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estos dos factores son esenciales para que se dé el cambio en el paciente se
debe buscar que otros factores pueden favorecer este cambio para que asi mejore
la eficacia (costos, tiempo) de la terapia con el fin de mejorar el servicio y calidad
de la terapia clinica (Miller, Duncan y Hubble, 1997, citados en Herrero, Beyebach
y Lazaro, 2001).

La idea de encontrar que factores propiciaban el cambio trajo a la mesa el
buscar indicadores de cambio para referirse a la evolucion de los pacientes, y
representar un tipo especifico de cambio, Krause et al. (2006,) propone unos
indicadores ordenados jerarquicamente sustentando la premisa de que el proceso
terapéutico es una serie variable de fases en donde se espera encontrar

momentos de cambio. Estos indicadores son:

Aceptacion de la existencia de un problema.
Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de
ayuda.
Aceptacion del terapeuta como un profesional competente.
Expresion de esperanza (“remoralizacion” o expectativa de ser
ayudado o de superar los problemas).
Descongelamiento (o cuestionamiento) de formas de entendimiento,
comportamientos y emociones Habituales (“fisura”). Puede implicar
reconocimiento de problemas antes no vistos, autocritica y/o
redefinicion de expectativas y metas terapéuticas.
Expresion de la necesidad de cambio.
Reconocimiento de la propia participacion en los “problemas”.
Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo.
Manifestacion de un comportamiento o de una emocion nueva.
Aparicion de sentimientos de competencia.
Establecimiento de nuevas conexiones entre:

0 Aspectos propios (creencias, conductas, emociones, etc.)

0 Aspectos propios y del entorno (personas 0 sucesos)

0 Aspectos propios y elementos biograficos.
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Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas
Transformacion de valoraciones y emociones en relacion a si mismo u
otros.

Formacion de constructos subjetivos respecto de si mismo a través de
la interconexion de aspectos personales y del entorno incluyendo
problemas y sintomas.

Enraizamiento de los constructos subjetivos en la propia biografia.
Autonomia en cuanto al manejo propio del contexto de significado
psicoldgico.

Reconocimiento de la ayuda recibida.

Disminucion de la asimetria entre paciente y terapeuta.

Construcciéon de una Teoria Subjetiva, biograficamente fundada, sobre

si mismo y la relacion con el entorno (indicador global).

Para estudiar diversos modelos psicoterapéuticos Echavarri, Gonzalez,
Krause, Tomicic, Perez, Dagnino, De la Parra, Valdés, Altimir, Vilchis, Strasser,
Ramirez y Reyes (2009) se centraron los microcambios del proceso terapéutico en
4 modelos terapéuticos, aplicaron tanto a pacientes como a terapeutas, el
instrumento de indicadores Genéricos de cambio de (Lambert et al,1996) que
evalla: a) la sintomatologia, b) las relaciones interpersonales y c) el rol social; en
donde encontraron que a lo largo de la terapia se pueden identificar los
indicadores de cambio por los que transitan los pacientes, y entre los mas
relevantes por parte de los pacientes son la relacion terapéutica, el sentimiento de
competencia personal, el desarrollo de entendimiento y la manifestacion del
comportamiento tanto en la interaccién con el terapeuta como con el contexto, sin
embargo los mismos autores no encontraron datos concluyentes, y consideran
que se deben de realizar mas estudios de este tipo con una mayor cantidad de

pacientes.

En cualquier proceso psicoterapéutico, el terapeuta debe de darse el espacio
para monitorear los cambios que va presentando el paciente, ya que por muchos

afos los clinicos han dado por hecho que el cambio que presenta el paciente es
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gracias a las técnicas utilizadas por él a la hora de la terapia, sin embargo hay
pocos modelos como el caso de la Terapia Familiar Sistémica donde no existe
tanto esa divisibn entre la intervencién y la evaluacién, ya que cualquier
intervencion por parte del terapeuta tiene un valor también de evaluacion y esto
permite darle otra vision al proceso terapéutico, y el hecho de que el proceso de
evaluacion no se dé al final de la terapia da pie a que el terapeuta perciba si sus
intervenciones estan dando resultado, o cual va siendo el ritmo de cambio del
paciente, permitiendo hacer modificaciones en su intervencion (Herrero, Beyebach
y Lazaro, 2001). Sin embargo, otro factor que se debe de tomar en cuenta es la
retroalimentacion al terapeuta sobre su desempefio, esto con la finalidad de tener
una mayor eficacia psicoterapéutica producto de conocer de manera rigurosa la

labor del terapeuta (Arratia, 2007).

La mayoria de las investigaciones encargadas de ver qué factores
contribuyen a la mejora del paciente se han enfocado sélo en la versién de uno de
los miembros de “relacion terapéutica” dando total relevancia al paciente como el
trabajo realizado Santibafiez, Roman- Mella y Vinet (2009) sobre la “Efectividad de
la Psicoterapia y su relacion con la alianza terapéutica” en donde solo es tomada
la opinion del paciente con respecto las atribuciones de la alianza terapéutica. Otro
claro ejemplo es el trabajo realizado por Arredondo y Salinas (2005) sobre
“Alianza Terapéutica en psicoterapia: Concepcion e importancia atribuida por
psicoterapeutas con distintas orientaciones tedricas que trabajan en el centro de
psicologia aplicada de la Universidad de Chile” que como el titulo lo menciona solo
toman en cuenta la perspectiva de los terapeuta con respeto a los factores
relacionados con la alianza terapéutica, y en contraste son pocos los trabajos en
donde se toma en cuenta ambos puntos de vista como el realizado por Beyebach,
Rodriguez Sanchez, Arribas, Martin, Hernandez y Rodriguez Morejon (1996) “Un
estudio sobre los resultados de la terapia breve Centrada en Soluciones y el
trabajo de Romero (2008) titulado “Factores atribuciones de la efectividad
psicoterapéutica” en donde toman en cuenta la perspectiva tanto del paciente
como del terapeuta: sin embargo es importante aclarar que en México se ha

encontrado algun estudio contrastando ambas opiniones por eso el interés de
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realizar esta investigacion, para saber si los resultados encontrados se pueden

generalizar a la poblacion mexicana.

Con lo antes mencionado, se puede vislumbrar que una gran cantidad de
factores son los responsables de propiciar el cambio en el paciente, y cada uno de
estos factores ha sido estudiado de manera independiente, existen pocos estudios
sobre proceso que se enfoquen en las perspectivas del paciente y del terapeuta

reiterando que en México no se han encontrado investigaciones sobre este tema.

Por tanto el objetivo del presente trabajo es identificar y comparar que
factores pueden facilitar o dificultar la terapia, desde la perspectiva del paciente y
el terapeuta centrandonos en la etapa del ciclo vital matrimonio con hijos adultos y
nido vacio. Esto con la finalidad de descubrir qué pasa en la terapia que favorece
el proceso terapéutico, muchas veces se da por hecho que el cambio se debe a
las técnicas usadas por el terapeuta y no se toma en cuenta lo hecho por el
paciente y de igual manera pocas veces prestamos atencién a la relacién que
establecen terapeuta y paciente, aun cuando ésta favorece el proceso de cambio
por tanto este estudio pretende identificar otras factores con la idea de poder
retroalimentar a los terapeutas clinicos para poder ofrecer un servicio mas eficaz
entendiéndose esto como los resultados favorables en el contexto de la
investigacion, tener mas efectividad en cuanto a los buenos resultados en la
practica de la terapia clinica y de igual manera en cuanto a la eficiencia
refiriendonos a buenos resultados al menor costo posible. (Echeburida, Corral y
Salaberria, 2010).

Ahora bien si se logran identificar ciertos patrones tal vez se pueda llegar a
modificar la terapia con respecto a las necesidades del paciente y ayudara a

retroalimentar supervision en las aulas y a la forma de dar terapia.



CAPITULO 3

Factores que influyen en la efectividad o fracaso de la terapia
Sistémica

3.1 Método

Para el presente reporte de trabajé se realizd una investigacion mixta
(cualitativa-cuantitativa) descriptivo-correlacional. El disefio de investigacion fue
cuasi-experimental de series 4 series cronoldgicas de un solo grupo, como lo
menciona Hernandez y Sampieri (2001), el nimero de mediciones puede esta
sujeto a las necesidades especificas de la investigacion que se esté realizando y
en nuestro soélo se realizaron tres en distintos momentos como a continuacion se

detalla.

3.1.1 Participantes

La muestra final estuvo conformada por 15 pacientes atendidos en INFASI

ACT, S.C. (Instituto Familiar Sistémico, de atencién privada).

El criterio de inclusion Unicamente consistié en ser mayores de edad (de 18
afios) y aceptar voluntariamente ser entrevistados, sin importar edad, género,
condicion social, grado de estudios ni problema por el que asistian a terapia.

Ademas de cumplir con un minimo de tres sesiones en terapia.

3.1.2 Condiciones de investigacion

El trabajo se realiz6 dentro de las instalaciones de INFASI ACT. Las
entrevistas se llevaban a cabo en un consultorio, con tres sillones y un escritorio.
Todas las entrevistas se fueron grabadas (so6lo audio) bajo consentimiento de los

participantes, aclarando los fines de la misma. Se consider6 ademas respetar el
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tiempo de los pacientes, asi que las entrevistas fueron programadas de acuerdo a

las citas de las sesiones terapéuticas.

Las llamadas de seguimiento fueron realizadas desde la misma institucion.

3.1.3 Materiales e Instrumentos

Formato de Entrevista a profundad. (Ver anexo 1)

Recopila datos:

o Demograficos.

0 Motivo de consulta.

0 Su bienestar individual, social y familiar antes y después de asistir a
terapia

0 Las atribuciones que consideraron que contribuyé con la mejora de su
M.C. (el terapeuta y sus técnicas, lo hecho por el mismo paciente,
relacion terapeuta-paciente, factores externos a la terapia),

o Opinion acerca de lo que hizo o dijo su terapeuta que fuera significativo
para lograr un avance en su motivo de consulta.

o Como fue la relaciéon que tuvieron con su terapeuta

o Sihabia un factor externo a terapia que les ayudara a mejorar su M.C

Formato de Consentimiento Informado.

Grabadora de mano.

3.1.4 Definicion de variables

Se considerd que para comparar los factores que influyen en la efectividad o
fracaso de la terapia sistémica desde la perspectiva del paciente y de los

terapeutas, deberian poder identificarse las siguientes variables:
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Variable Independiente

Terapia Breve Sistémica e hipnosis ericksoniana. Las técnicas propias del
modelo como reestructuracion, creacion de metaforas, reencuadre, etc.,
asi como técnicas de hipnosis que Téllez describe como “un foco
concentrado de atencidén que nos guia a un estado especial de conciencia,
en el cual pueden evocarse en forma involuntaria experiencias
previamente aprendidas. Este estado se caracteriza por un incremento en
la sugestionabilidad y la capacidad de modificacién de la percepcion,
memoria y del funcionamiento del sistema nervioso autonomo” (Téllez,
2007, p. 14).

Variables Dependientes

Motivo de consulta. La que reporta el paciente

Bienestar psicologico individual. Entendiéndose por una valoracion
subjetiva que expresa la satisfaccion de las personas y su grado de
complacencia con aspectos especificos o globales de su vida, en los
gue predominan los estados de animo positivos en una escala donde
0 es muy mal y 10 es excelente.

Bienestar psicolégico de pareja en una escala donde 0 es muy mal y
10 es excelente.

Bienestar psicoldgico familiar en una escala donde 0 es muy mal y 10
es excelente.

Estado del motivo de consulta segun paciente y terapeuta (mejoro,
permanecio igual, o desaparecio).

Atribuciones entendidas como las conductas o interpretaciones que un
individuo le da a la conducta o conductas propias 0 ajenas que
ocurren en terapia (empatia, confianza, saberse escuchado etc.) por
parte del paciente y del terapeuta, dentro de las categorias de

técnicas y terapeuta (hipnosis, reestructuracion etc.,) que hizo el
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paciente (si realiz6 o no tareas), asi como la relacion terapéutica
(confianza, respeto, trato) que posibilitaron el resolver o mejorar el
problema del paciente(estas cuatro atribuciones tenian que sumar un
100%).

Otras Variables

Tipo de terapia: individual, de pareja o familiar. Quien asisti6 a terapia, una

Unica persona, toda la familia nuclear o una pareja.

3.2 Procedimiento

El trabajo realizado se llevé a cabo entre finales del afio 2012 y del 2013,

correspondientes a las primeras dos fases del trabajo Ay B.

Fase A. Entre la segunda y tercera sesion se solicitdé una entrevista a pacientes 'y
terapeutas, con la finalidad de obtener los datos demograficos de los
pacientes asi como medir las variables de Bienestar Psicologico
Individual (BPI), Familiar (BPF), Social (BPF) (en una escala donde 0 es
muy mal y 10 excelente situandolos antes de iniciar el proceso
terapéutico. Cada entrevista tuvo una duracién aproximada entre 10-20

min.

Fase B. Aplicacion de la variable independiente. Consisti6 en la Intervencion
terapéutica que consisti6 en tres sesiones de TBC e Hipnosis

Ericksoniana,

Fase C. Consistio en la evaluacion de las variables dependientes, después de la
tercera sesion del proceso terapéutico, obtener, asi como su estala de
Bienestar Psicoldgico Individual (BPI), Familiar (BPF), Social (BPF);
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saber si el motivo de consulta habia mejorado, empeorado o no habia
presentado cambios. Finalmente, también se indag6 sobre los factores
que hasta el momento consideraban tanto terapeutas como pacientes
que habian contribuido a la mejoria de su motivo de consulta,
considerando las técnicas empleadas por el terapeuta, la relacion
establecida entre paciente y terapeuta y situaciones ajenas a terapia, asi
como lo hecho por los mismos pacientes, con respeto a estas
atribuciones, se pido que se le agregara un valor a cada una, para que
juntas sumaran un 100%. Cada entrevista tuvo una duracion entre 15y
20 min. Cabe aclarar que ningun entrevistador fue terapeuta o co-
terapeuta.

Fase D. Seguimiento. Entre 9 y 12 meses después de la ultima visita a terapia, ya
fuera por baja con o sin avances o dados de alta, se realiz6 una llamada
a los pacientes para indagar sobre el estado del motivo de consulta
(mejord, empeoro, desaparecid, se mantuvo sin cambios), la sesion en la
cual percibieron cambios y como se encontraban en su escala de
Bienestar Psicologico Individual (BPI), Familiar (BPF), Social BPF.



Resultados

4.1 Resultados cuantitativos

A continuacion se presentan el analisis de los resultados obtenidos en este
reporte de investigacion enfocado en la efectividad y el proceso de la terapia a
pacientes y terapeutas que recibieron y dieron terapia en INFASI, ACT. Cabe
mencionar que para el andlisis de la informacion fue utilizado el programa
estadistico SPSS 21.0

Caracteristicas de los pacientes y los motivos de consulta atendidos.

Para este reporte de experiencia profesional, la muestra estuvo conformada
por 15 pacientes, 11 mujeres (73,3%) y 4 hombres (26,7%). Su edad promedio fue
de 35.5 afos (DV=12.44); un rango entre los 20 y los 61 afos de edad. El 20%
tenia como maximo grado de estudios de bachillerato, el 66.7% de licenciatura y el
restantes 13,3% lo marcaban como otros. Sobre su ocupacion, solo el 20%
menciond ser empleado, el 26,8% se definieron como ama de casa, estudiante,
comerciante y desempleados (con un 6,7% cada uno respectivamente), y el 53%

dijo pertenecer a otro rubro.

El 60% eran solteros, el 26,7% casados y el 13,3% menciond solo mantener
una relacion sin definir el tipo. Sobre sus creencias religiosas, 46,7% eran
catélicos, el 26,7% dijo no tener preferencia, el 20% eran cristianos, y el 6,7% se

identificaron con otra religion.

De los motivos de conducta tendidos se presenta la Tabla 1, en la que se
muestra por género del paciente, el motivo de consulta de acuerdo a su frecuencia
(las cuales fueron clasificadas con categorias conductual, emocional,

comunicacioén, de relacion y de adicciones).



Género por Motivo de Consulta del paciente

i MOTIVO DE CONSULTA
GENERO Total
Conductual Emocional Comunicacion Relacion Adicciones

Femenino  recuencia 2 7 1 1 0 11
% del total 13.3% 46.7% 6.7% 6.7% 0% 73.3%

[Masculino Frecuencia 2 0 0 1 1 4
% del total 13.3 0% 0% 6.7% 6.7% 26.7%

Total Frecuencia 4 7 1 2 1 15
% del total 26.7% 46.7% 6.7% 13.3% 6.7% 100.0%

buscan apoyo terapéutico por problemas emocionales; mientras que del 26,7% de
los hombres, el 13,3% solicitan terapia por problemas conductuales. Para ambas

muestras, los porcentajes representan el aproximado del 50%.

Tabla 1. Género por Motivo de Consulta del paciente.

Tipo de Familia por Motivo de consulta del paciente

Como se puede observar en la Tabla 1, del 73,3% de las mujeres, el 46,7%

MOTIVO DE CONSULTA

TIPO DE FAMILIA Total
Conductual Emocional Comunicacion Relacion Adicciones
Nuclear Frecuencia 4 3 1 2 0 10
% del total 26.7% 20.0% 6.7% 13.3% .0& 66.7%
Reconstituida Frecuencia 0 3 0 0 0 3
% del total .0% 20.0% .0% .0% .0% 20.0%
Uniparental Frecuencia 0 0 0 0 1 1
% del total .0% .0% .0% .0% 6.7% 6.7%
Solo Frecuencia 0 1 0 0 0 1
% del total .0% 6.7% .0% .0% .0% 6.7%
Total Frecuencia 4 7 1 2 1 15
% del total 26.7% 46.7% 6.7% 13.3% 6.7% 100.0%

Tabla 2. Tipo de Familia por Motivo de consulta del paciente.
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La tabla 2 muestra el tipo de familia y el motivo de consulta de cada
paciente, mostrando que de las familias nucleares el 26,7% presentan problemas
de tipo conductual, el 20% emocionales, el 6,7% de comunicacion, y el 13,3% de
relacion; referente a las familias reconstruidas el 20% presenta problemas
emocionales, y solo el 6,7% de las familias uniparentales presentan problemas de

adicciones al igual que 6,7% para problemas emocionales

Tipo de Familia por Etapa del ciclo vital

ETAPA DEL CICLO VITAL
TIPO DE FAMILIA Matrimonio sin |Matrimonio con hijos . . Total
hijos adultos Nido vacio
Nuclear Frecuencia 1 6 3 10
% del total 6.7% 40.0% 20.0% 66.7%
Reconstituida Frecuencia 0 2 1 3
% del total .0% 13.3% 6.7% 20.0%
Uniparental Frecuencia 0 1 0 1
% del total .0% 6.7% .0% 6.7%
Solo Frecuencia 0 0 1 1
% del total .0% .0% 6.7% 6.7%
Total Frecuencia 1 9 5 15
% del total 6.7% 60.0% 33.3% 100.0%

Tabla 3. Tipo de Familia por Etapa del ciclo vital.

La Tabla 3 muestra el tipo de familia y el ciclo al que pertenecen,
observandose que el 40% de las familias nucleares son matrimonios con hijos
adultos, 6,7% corresponden a matrimonio sin hijos y 20% a nido vacio. En lo que
respecta a las familias reconstruidas, el 13% son de matrimonio con hijos adultos y

6,7% pertenecen al ciclo vital de nido vacio y familias con un solo miembro.

En la Tabla 4, se muestra las familias en la etapa de ciclo con matrimonios
sin hijos que acudieron a terapia presentaron problemas conductuales (6,7%), las
pertenecientes a la etapa de matrimonio con hijos adultos presentaron problemas

conductuales (13,3%) emocionales (26,7%) de comunicacion (6,7%) y de



adicciones (6,7%), y las pertenecientes a nido vacio presentaron conductuales

6,7% emocional (20%) y de relacion (6,7%).

Ciclo vital Tipo de problema del paciente

TIPO DE PROBLEMA
CICLO VITAL - - ~ — . Total
Conductual Emocional Comunicacion Relaciéon Adicciones
IMatrimonio .
sin hijos Frecuencia 1 0 0 0 0 1
% del total 6.7% 0% .0% .0% 0% 6.7%
IMatrimonio .
con hijos Frecuencia 2 4 1 1 1 9
adultos % del total 13.3% 26.7% 6.7% 6.7% 6.7% 60.0%
Nido Vacio .
Frecuencia 1 3 0 1 0 5
% del total 6.7% 20.0% .0% 6.7% 0% 33.3%
Total Frecuencia 4 7 1 2 1 15
% del total 26.7% 46.7% 6.7% 13.3% 6.7% 100.0%

Tabla 4. Ciclo vital Tipo de problema del paciente

Caracteristicas del terapeuta

De los terapeutas el 73,3% eran hombres y el 26,7% mujeres, con una edad
promedio de 52,8 afos, con 2 a 33 afios de experiencia en la practica clinica. El

100% comento seguir el modelo sistémico en su trabajo clinico.

Comparacion de la eficacia terapéutica

Referente al avance alcanzado por parte de los pacientes la figura 1
muestra la percepciéon del paciente acerca del su Bienestar Psicolégico Individual
(BPI), Bienestar Psicolégico Familiar (BPF) y Bienestar Psicolégico Social (BPI)
antes, durante y al finalizar el proceso terapéutico, se puede observar el avance
que presentan los pacientes a partir de la tercera sesion y cOmo este avance

permanece en la fase de seguimiento.
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Bienestar psicoldgico del paciente

10
8 .
(1}
5 6 1
§ 4 - H Antes
2 4 B Durante
0 .
Bienstar psicoldgico Bienestar psicolégico Bienestar psicoldgico de i Despues

antes de terapia despues de la 3° sesion seguimiento

Bienestar psicologico antes durante y seguimiento segln paciente

Figura 1 Escala de bienestar psicologico individual, familiar y social antes durante y después de la terapia.

En la figura 2 se muestra la percepcién del terapeuta donde indica cémo
percibié el BPI, BPF y BPS en el momento en que llegd su paciente, durante el
proceso y al final, observandose una diferencia entre la percepcion que atribuye el

paciente y el terapeuta en donde éste da puntajes mas bajos que el paciente.

Bienestar Psicoldgico del paciente segun el

terapeuta
8
7
6 .
© 5
Ta-
S 3 - B Antes
2 1 B Durante
1 _
0 - = Despues
Bienstar psicoldgico Bienestar psicoldgico Bienestar psicologico
antes de terapia despues de la 3° de seguimiento
sesion

Bienestar psicoldgico antes, durante y seguimiento segun terapeuta

Figura 2. Escala de Bienestar Psicol6gico Individual, Familiar y social.
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La figura 3 muestra la percepcion respecto al avance del paciente después
de la tercera sesion, en donde la media es de 58,33% segun el paciente y un
60,67% segun los terapeutas, siendo esta similar para ambos casos.

Percepcion del avance del paciente sobre su motivo de
consulta, segun el paciente y el terapeuta

80
() 4
-E- 60
g 40 -
g , .
S 20 - W Avance segun paciente
0 - B Avance segun terapéuta
Avance segun paciente Avance segun

terapéuta
Avance del motivo de consulta

Figura 3. Avance del motivo de consulta segun paciente y terapeuta.

La figura 4 muestra la sesion en la que los pacientes percibieron un cambio
con respecto a su motivo de consulta, 8 pacientes (53,3% de los casos) reportaron
que el cambio lo percibieron después de la primera sesién, 5 (33,3%) en la
segunda, y 1 (6,7%) en la primera y otro (6,7%) después de la tercera.

Sesion en la que se reportan cambios

10
8
8 6
g B Primera sesién
S 4
B Después de la primera sesién
2
e B En la segunda sesidn
0 D 3s de la tercer ion
Primera sesion Después dela Enlasegunda Despuésdela €spues de la tercera seslo
primera sesion sesion tercera sesion
Sesion

Figura 4. Sesién en la que el paciente reporta cambios.
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La figura 5 muestra el estado del motivo de consulta segun el paciente al
final de la terapia, encontrando que 4 de los 15 casos (26,8%) presentados aqui
fueron dados de alta, seguido de 9 (66,5%) que reportan que su motivo de

consulta mejord, y solo 1 (6,7%) reporta que su motivo de consulta permanecio

igual.
Estado del motivo de consulta segun el paciente
seguimiento.
10
8
e 6 W Igual
ki
s 4, B Mejoro
m desaparecio
2
0 .
Estado del motivo de consulta

Figura 5. Estado del motivo de consulta segun el paciente en el periodo de seguimiento.

Pacientes que se dieron de alta y los que abandonaron
la terapia.

10

H Alta

Frecuencia

M Dejo de asistir

Alta Dejo de asistir
Pacientes

Figura 6. Namero de pacientes que fueron dados de alta y los que abandonaron la terapia.
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La figura 6 muestra el nimero de pacientes a los que se les dio de alta y los
gue abandonaron la terapia encontrando que so6lo a 6 de los 15 (40%) de esta
muestra permanecieron en terapia hasta ser dados de alta y 9 abandonaron la
terapia (entre la 4 y 10) entre la 4 y 5 sesion sin embargo todos presentaron

cambios.

La figura 7 muestra el porcentaje otorgado por paciente y terapeuta a las
atribuciones de la variable terapeuta y sus técnicas, el paciente, la relacién que se
establecio entre paciente y terapeuta y factores externos a terapia, encontrando
por parte de los pacientes que le otorgan un 32,67% a la variable terapeuta y
técnicas, un 31,3 a ellos mismos, asi como un 26% a la relacion establecida con el
terapeuta, y un 8,83% a otros factores que no tiene nada que ver con terapia. Por
su parte el terapeuta le da el mayor peso al cambio del motivo de consulta al
paciente otorgandole un 65%, seguido de las técnicas con un 16,07% y la relacion

terapéutica con un 11% y un 7,26% a factores externos.

Atribuciones a las variables que contribuyeron a la efectividad de acuerdo
Pacientes y Terapeutas
100 4
m Variable
80 - Terapeut
ay
técnicas
()
‘60 -
c
g ® Variable
5 Paciente
o 4
£40
20 4
I Variable
I Relacién
L ——— — — .— Paciente
Atribuccién  Atribuccion Atribucion delAtribucion del Atribucion del  Atribuccién  Atribuccion  Atribuccion _
del paciente del paciente paciente la  paciente a terapeuta a la del terapeuta del terapeuta del terapeuta
al terapeuta ya él mismo 3° relacion R/T  variables variable de él  haciael alarelacién a variables terapeut
las técnicas sesion 3°sesion externas a mismo y paciente 3° R/T 3° sesién externas a a
3°sesion terapia 3° tecnicas sesion terapia 3°
Atribuciones Pacientes y terpeutas

Figura 7. Atribuciones a las variables que contribuyeron a la efectividad de acuerdo Pacientes y Terapeutas.
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Se realizé un analisis estadistico de las variables de Bienestar Psicolédgico
antes y durante la terapia sobre el BPI, BPF y el BPS para comprobar si los

cambios eran diferentes estadisticamente significativos.

En el caso de los pacientes, a partir de la prueba estadistica de Wilcoxon se
obtuvo una significancia de .001 para BPI .008 y para el BPF, para la BPS no se
presentan diferencias significativas entre la primera sesion y después de la
tercera. En el caso de la tercera en relacion a la llamada de seguimiento no se

encontraron valores de diferencias significativas.

En el caso de los terapeutas se encontraron diferencias significativas para
los tres tipos de bienestar (BPI=.001, BPF =.002 y BPS=.006)

Para encontrar coincidencias en el bienestar reportado entre terapeutas y
pacientes se utilizé el coeficiente de Kappa de Cohen, los resultados obtenidos
mostraron niveles de escasa coincidencia en los tres tipos de bienestar. Sin
embargo, en la medicion de atribuciones, se encontré coincidencia moderada
(.503) para la relacion paciente terapeuta, y coincidencia alta (.928) a factores no

relacionados con la terapia.

4.2 Resultados cualitativos

A continuacion se presenta qué elementos consideran tanto paciente como

terapeuta claves para el avance de su motivo de consulta.

Desde la perspectiva del paciente, éstos destacan técnicas como la hipnosis
donde el 40% mencionan que fue una de las técnicas empleadas que mas les

ayudoé

“...hipnotizo y ya habia sentido el cambio, pero me pude concentrar mas y
pude sentir el cambio mas drastico”.

“...técnicas de hipnosis han sido muy enfocadas hacia mi salud y mi
autoestima”.
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“...hipnosis siempre que practicamos me siento muy tranquila muy muy bien”.

“...el me hipnotiz6 y eso me ayud6é mucho”.

El 33% menciona que otra técnica significativa para ellos fue la creacién de

frases (meta ser/ estar) con su terapeuta.

..importante las frases estoy sana estoy feliz y me siento estupendamente y
por las noches mientras mi mente consiente se duerme le pido a mi mente
sanadora que me ayude a ser mas amorosamente equilibrada”.

..me han ayudado las frases, la de yo soy responsable de todos mis actos,
me ha ayudado con mi familia”.

..algo importante es una frase antes de dormir”.

El 13% menciond que la creacion de metas a corto mediano y largo plazo les

ayudo a tener claridad para empezar a hacer cosas

“...Las metas de corto y mediano, largo plazo, me han ayudado”
“...el escribir mis metas en 6, 3 meses, 1 afio y 3 afios”
El otro 14% se distribuyen en técnicas como la programacion

neurolinguistica, el tapping, reencuadre y la visualizacion entre otras.

Con respecto a lo que los pacientes realizaban para propiciar el cambio, la
mayoria de las respuestas hacen referencia al hacer las cosas que el terapeuta les
dice.

“...la disposicion de trabajar con las cosas”

“...tratar de poner en préctica lo que me ensefie”

...los consejos que me da los trato de llevar a la practica”
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En cuanto a la relacion establecida entre paciente y terapeuta, el 53% de los
pacientes reportaron que la relacién fue muy buena, y que los elementos para que
esta relacion fuera muy buena eran la confianza (47% de los pacientes) el
comentar cosas personales (20%) la empatia, el sentirse escuchados el decir que
ellos eran buenos terapeutas (13%,), el que su terapeuta les “cayera bien” (13%)
otros comentarios como el sentir el interés del terapeuta con respecto a su

problema, el sentirse escuchados, el tener quimica, ser honesto y claro (6%).

“...la relacién es buena, es una buena persona que da confianza, comenta
cosas personales y me hace ver que todos tenemos problemas y el pensar
que hay cosas que no se pueden controlar”

“...empético, no me obliga a dejar de ser yo, primero soy yo y que soy, y
mencionar cosas de su vida que me ayudaron a decir, ok, él si puede
conmigo”.

“...La relacién es muy buena... siento su interés en ayudarme... su confianza,
es una relacién muy fuerte...”

“...la relacion buena cordial, amable, respetuosa, la honestidad de la
terapeuta para ver los puntos y exponerlos con esa claridad”.

“...es muy buena terapeuta, me cae muy bien, siempre me escucha, me
escucha y complementa lo que yo estoy tratando de darle a entender, me
entiende muy bien aunque yo no le diga es esto”

Con respecto a factores no relacionados con la terapia que ayudaron a los
pacientes a mejorar su motivo de consulta, se encuentran situaciones
relacionadas con el trabajo, grupos o personas de apoyo.

“...me siento mejor me esta cayendo mas trabajo”.

“...la religion porque soy creyente canto y me gusta todo eso que me rodea
en ese tema que nos rodea”

“...Las palabras de una compariera, ella me dice que le eche ganas, que Dios
me va ayudar, que tenga fe”

“...Apoyo de mi hermana”
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Desde el punto de vista de los terapeutas, ellos consideran que dentro de las

técnicas que mas le ayudaron al paciente fueron la hipnosis (47%) las frases y

metéforas (27%) junto con establecimiento de limites, jerarquia, las anécdotas

personales entre otras (6%).

..ayudo la hipnosis, le apliqué técnicas de regresion, alfombra mégica y

metas, silla vacia, modelo ericksoniano”.

..Hipnosis clave en el ambito del autoestima”.

..hipnosis dandole poder diciendo que ella puede tener el control”.
..Limites importantes entre su familia, la comunidad (religion) y él”.
..MDR, la frase sanamente egoista”.

...Técnicas para que se aceptara y la de ser y/ o estar”.

Para los terapeutas dentro de las cosas que hacian los pacientes para

mejorar su motivo de consulta son las cosas que ellos cambian para sentirse

mejor, el reflexionar, empezar a preocuparse por ellos y tomar el control de ellos

(25%) entre otras cosas.

... Tiene iniciativa, sigue sugerencias y le pone de su cosecha”.

..El que él haya involucrado a su esposa tomar y compartir

responsabilidades y participar con su pareja”.

..ella misma dice que ha llegado a autocontrolarse”

..es muy claridoso, sabe porque esta asi y a dénde quiere ir y eso es lo que

hace”.

..dice, hablé con mi mamd y le dije esto me gusta, esto no y con mi papa y

con mi novio... y lo que paso6 fue empezd poner limites y le dije que mas tu
puedes hacer...”

Con lo que respecta a los factores de la relacion entre paciente y terapeuta,

los terapeutas mencionan que los factores que ellos consideran que facilitan o
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propician un cambio en el paciente son la empatia (20%) el escuchar atentamente
a los pacientes, el respeto (27%) asi como no cuestionar o confrontar en un
principio y usar el lenguaje y postura del paciente (13%) incluyendo el ser claros,

mostrarse interesados y comprender (13%).

..El escucharla y darle importancia a su sintomatologia, ya que ella
reportaba que otros procesos no habia cumplido. Principalmente darle la
confianza”.

..el trato que procuro, el ser amables con mis pacientes, que noten que
estoy en lo que me estén diciendo, y no estar distraido”.

..lo que siempre la empatia, el que se sienta comprendido”.

..no cuestiono no confronto en la primera sesion ya después del apacho y
les doy el coscorron es escuchar usar su lenguaje su postura”.

..Muy buena la relacion ambos somos académicos se por lo que esta
pasando y creo que por ahi se establecié el rapport mas facil”.

Los terapeutas dentro de los factores que no estan relacionados con la
terapia mencionan que el cambio se puede relacionar la familia y grupo de apoyo
con los que cuenta el paciente, sin embargo son pocos los que mencionan estos
factores en esta muestra.

“...Que ha enfrentado su situacién”.

..Su misma situacion escolar, que una chica lo busca”.

“...Que el novio se fue y no tiene comunicacién con él y no tiene con quien
pelear... esta trabajando para poder ser independiente”.

..Grupo de A.Ay clinica de rehabilitacion”

“...Su pareja y esta adaptacion de ser recién casados”.

Las categorias a las que el terapeuta y el paciente le atribuyen el cambio es
a los factores que favorecen la relaciéon y que a su vez crean una buena relacion

terapéutica, siendo este un factor clave para todos los pacientes, de la misma
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forma las técnicas empleadas, para ambos son importantes para el desarrollo y si
bien los pacientes describen muy poco su papel al contribuir al cambio los
terapeutas, le dan énfasis al paciente como agente de cambio.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo fue el identificar y comparar qué factores
pueden facilitar o dificultar la terapia, desde la perspectiva del paciente y el
terapeuta centrandonos en las etapas del ciclo vital de la familia de matrimonios
sin hijos, matrimonios con hijos adultos y nido vacio. Los datos que se han
proporcionado en investigaciones como la de Lambert Lambert, Oggles, y Masters
1992 en Hubble, Duncan, y Miller, (1999) mencionan que la efectividad de la
terapia se le puede atribuir en un 30% a la relacion del paciente y terapeuta, sin
embargo no especifican si la atribucidn la hacen los terapeutas, los pacientes o es
un promedio de ambos. En comparacién con lo dicho por estos autores en la
presente investigacion se encontré que los terapeuta dan mas importancia al
paciente (a los cambios que realiza en su vida), seguido de las técnicas
(restructuracion, hipnosis, etc.) de la relacion entre paciente y terapeuta y por
ultimo de factores no relacionados a terapia que propician un cambio o mejora en
el motivo de consulta y desde el punto de vista del paciente estos atribuyen su
cambio a las técnicas empleadas por el terapeuta dandole un enorme importancia
a la hipnosis, seguido por las cosas que ellos hacen para mejorar su motivo de
conducta, asi como la relacion establecida, encontrando aqui factores como el
sentirse escuchados, que el terapeuta cuente experiencias personales etc., y por
ultimo factores no relacionados a terapia, siendo estos resultados totalmente

diferentes a los reportados por otras investigaciones.

Sin embargo aunque la relacion terapéutica no fue el factor primordial que
llevo al cambio tanto para pacientes como para terapeutas esta es un factor
esencial para favorecer el cambio, ya que los pacientes entrevistados
mencionaron que factores como el “sentirse escuchados”, “ver que el terapeuta se
interesa en su problematica” y “contar anécdotas de su vida personal(terapeuta) ”
favorecen la confianza y ésta a su vez la buena relacion, y al igual que los
pacientes los terapeutas le dan un peso grande a la relacién, incluyendo factores

como ser “amables”, “ser empaticos”, “no cuestionar al paciente de entrada,
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comprenderlo, eh interesarse en su problematica, con la intencion que haya
apertura por parte del paciente. Corroborando lo dicho por Santibafiez, Roman y
Vinet (2009), para quienes en el paciente es importante la empatia y la confianza,
que genera y le trasmite el terapeuta sin que importe la experiencia de éste. Estos
autores concluyeron que la calidad de la alianza terapéutica tiene fuerte relacion
con el resultado del proceso en terapia, lo cual coincide con los resultados
encontrados en nuestra investigacion ya que los pacientes mencionan que el
“sentirse escuchados” el que “haya quimica” generé confianza en ellos y se

sintieron en la libertar de abrirse con sus terapeutas.

Por otro lado, y a pesar de que la relacion sea una parte esencial del cambio,
en el presente estudio y como se mostr6 en el punto 4.1 de resultados
cuantitativos, los pacientes reportaron que diversas técnicas (como la de hipnosis,
establecimiento de limites, metaforas y creacion de frases como la meta ser-estar)
fueron fundamentales para su avance e incluso gracias a estas pudieron percibir
cambios en las primeras sesiones (incluso antes de la cuarta sesion); y si
recoramos lo dicho por Miller Duncan y Hubble 1997 (citado en Herrero) que el
paciente no percibe cambios en las primeras sesiones es mas probable que
abandonoe la terapia, por eso la idea de que el paciente debe de ser considerado
como un agente activo y centrarnos no solo en el como individuo si no como un
alguien que interacua en diferentes contextos y estos influyen a su vez en su

mejora

Ya que los pacientes también otorgan una gran importancia a factores no
relacionados a terapia como lo son a amigos, familia o grupos de apoyo, que los
habian motivado o se sentian a gusto en estos lugares y personas que contribuian
no tener recaidas. Incluso estas ultimas atribuciones aunque fueron poco tomadas
en cuenta tanto por paciente como por el terapeuta en la prueba estadistica
Kappan de Cohen, se encontré6 una concordancia alta lo cual establece que
factores no relacionados a terapia también favorecen y contribuyen al avance del

paciente.
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Dentro de la fase de seguimiento el tiempo que paso de dar de alta a los
pacientes o del abandono de la terapia a hacer la entrevista de seguimiento fue
de tres meses (como minimo) a un afio (méximo), se pudieron localizar a 4
pacientes que si fueron dados de alta y comentaron que su motivo de consulta
desaparecio, dando para su BPI, BPF y BPS puntajes entre 9 y 10 (donde O era
considerado nada de bienestar y 10 como el maximo puntaje que se pudiera
obtener); con respecto a los pacientes que abandonaron la terapia (10 pacientes)
comentaron que las razones de esto, habian sido externas a terapia (trabajo,
muchos gastos, otras actividades), sin embargo dentro de las escalas de bienestar
psicologico reportaban datos iguales a la Ultima consulta o0 mayores vy varios de
los pacientes aun realizaban tareas (meta ser-estar) dejadas por el terapeuta.
Cabe resaltar la importancia de esta parte de la investigacion ya que como lo
mencionan Bados et al. (2002) en la mayoria de las investigaciones no se toma en
cuenta la opinion del paciente que abandond la terapia por ello la labor de retomar
los datos de estos pacientes, para saber los motivos del abandono vy si las pocas
sesiones que tuvieron les proporcionaron algun tipo de cambio, encontrando que
si tuvieron cambios positivos y que su abandono no se debid a causas propias de

la terapia como se mencion6 con anterioridad.

A partir de los resultados obtenidos podemos corroborar que la Terapia
Breve Sistémica es efectiva como lo han corroborado autores como Botella y
Feixas, 1994; Chambless y Ollendick, 2001; Elliott, Stiles y Shapiro, 1993; Garcia,
Bados y Saldafna, 1998; Giles, Neims y Prial, 1993; Lambert y Bergin, 1994; Matt y
Navarro, 1997; Pérez, 1996 (Bados, et al., 2002). Cumpliendo el objetivo de la
presente investigacion, de igual forma es importante considerar que ademas de la
terapia debemos atribuirle su beneficio a las variables externas como el tipo de
terapia, el tipo de sistemas en los que se ve involucrado el paciente, la
problematica, incluso si el paciente prefiere un terapeuta masculino o femenino y
los afios de experiencia del terapeuta, como factores que propician el cambio en el

paciente.
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De igual forma se puedo obtener informacion sobre que herramientas
facilitan el proceso terapéutico, con la finalidad de crear un ambiente en el que él
paciente se sintiera en confianza, esto con la finalidad de trasmitir estas
herramientas a los terapeutas en formacion. Asi mismo se tiene evidencia de que
técnicas ya usadas por terapeutas expertos, tienen efecto en la mejora del

paciente.

Para futuras investigaciones se propone ampliar la muestra de participantes
terapeutas y pacientes, asi como contrastar entre diferentes tipos de instrumentos,
y quiza hasta con diversos métodos de intervencién, entrevistas mas profundas,
asi como indagar mas en factores que no se relaciona a la terapia pero que

generan cambios en el paciente.
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ANEXO 1

Formato de Guia Entrevista

Datos demograficos
Nombre del paciente:
Edad:
Ocupacion:
Escolaridad:
Religién:
Estado civil/relacion de pareja:
Quiénes viven con él, parentesco, ocupacion, escolaridad:

Motivo de consulta:
Quiénes asisten a terapia:

Nombre del terapeuta:

Género:

Edad:

Grado:

Lugar (infasi o iztacala):

Modelos terapéuticos empleados:

Técnicas, procedimientos:

Numero de sesiones:

Tipo de terapia (Individual, de pareja, familia.):
Comentarios:

Guia de entrevista para el paciente

*Hacer esto después de la tercera sesion

Antes de de iniciar la terapia como evaluabas tu bienestar psicolégico individual con una escala
donde 0 es muy mal y 10 es excelente

Antes de de iniciar la terapia cémo evaluabas tu bienestar psicolégico familiar con una escala
donde 0 es muy mal y 10 es excelente

Antes de de iniciar la terapia como evaluabas tu bienestar psicolégico social (otras relaciones,
laboral, escolar etc.) Con una escala donde 0 es muy mal y 10 es excelente

¢En esta tu 3° sesidn tu motivo de consulta se ha modificé positivamente, negativamente, sigue
igual o desapareci6?

Evaluar el bienestar psicoldgico individual ahora

Evaluar el bienestar psicolégico familiar ahora

Evaluar el bienestar psicoldgico social ahora

El avance que has tenido se lo atribuyes en qué porcentaje (escala del 0 al 100):
Al terapeuta y sus técnicas

Atimismo

A la relacion que establecieron tu (usted) y el o laterapeuta

A otra cosa que nada tiene que ver con lo anterior
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Datos cualitativos

¢, Qué hizo, dijo (pregunta, afirmacion, metafora, historia, cuento, ejemplo, etc.) O qué tarea te dejo
el terapeuta que consideras que fue clave para tu avance en la terapia?

¢, Qué hiciste tu que consideras que fue clave para tu avance?

Cdémo fue la relacion entre el terapeuta y tu?

¢, Qué otros factores que no tienen nada que ver con los anteriores fueron los que te ayudaron?

Hacer esto al final cuando el paciente ha sido dado de alta. Anotar en qué sesién

A que atribuyes que hayas resuelto la queja, problema o motivo por el que asististe a terapia en
una escala del 0 al 100, de tal manera que al sumar los valores te dé, el 100 por ciento, por
ejemplo, 30 al terapeuta, 50 a ti mismo, 10 a la relacién que estableciste con el terapeuta y 10 a
otras cosas que no tuvieron nada que ver con las anteriores opciones.

Al terapeuta y sus técnicas_

A ti mismo

A larelacion que establecieron el terapeutaytu

A otras cosas que nada tienen que ver con las anteriores (especifica).

Datos cualitativos

El terapeuta ¢qué hizo, qué te dijo (afirmacién, pregunta, historia, metafora, cuento, ejemplo, etc.),
alguna tarea o qué otra cosa fue la clave para tu avance?

Porqué tu ¢ qué hiciste, qué pensaste?

Porqué la relacion ¢ qué hizo el terapeuta y qué hiciste tu?

Otras cosas ¢ cudles?

Guia de entrevista para el terapeuta

*Hacer esto antes de la tercera sesion

Antes de de iniciar la terapia como evaluabas el bienestar psicolégico individual de ta paciente en
una escala donde 0 es muy mal y 10 es excelente

Antes de de iniciar la terapia como evaluabas el bienestar psicologico familiar de tu paciente en
una escala donde 0 es muy mal y 10 es excelente

Antes de de iniciar la terapia cémo evaluabas el bienestar psicolégico social de tu paciente (otras
relaciones, laboral, escolar etc.), en una escala donde 0 es muy mal y 10 es excelente

Para esta 3° sesion la queja de tu paciente se ha modificé positivamente, negativamente, sigue
igual o desaparecid?

En esta 3° sesibn como evaluarias su bienestar psicolégico individual

En esta 3° sesibn como evaluarias su bienestar psicolégico familiar

En esta 3° sesibn como evaluarias su bienestar psicolégico social

El avance que ha tenido tu paciente se lo atribuyes en qué porcentaje (escala del 0 al 100):
Al terapeuta (usted) y las técnicas

Al paciente

A la relacion que establecieron tu (usted) y el o la paciente

A otra cosa que nada tiene que ver con lo anterior

De manera general ¢Qué puntaje le da al avance que has tenido su paciente sobre su motivo de
consulta? Del 0 a 100%

Datos cualitativos
¢, Qué diferencias percibié con respecto al motivo de consulta de su paciente (mejoras, avances,
algin cambio importante)?

¢, Qué hizo, dijo, o realizo usted durante la sesion (preguntas, afirmaciones, metéforas, historias,
cuentos, ejemplos, etc.) O qué tarea le dejo realizar? (técnicas, procedimientos)
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De los aspectos que menciond anteriormente. ¢ Cuales considera que fueron importantes para
provocar un cambio (mejora, avance, cambio importante) en el motivo de consulta del paciente?

¢, Qué hizo usted, que consideras que favorecié un cambio o mejora en el motivo de consulta a la
terapia de su paciente?

¢,Como fue la relacion entre usted y el paciente?

¢, Qué aspectos de la relacion entre usted y el paciente (la actitud, trato, etc.) consideras que fueron
importantes para propiciar un cambio o mejora sobre el motivo de consulta?

¢, Qué otros factores que no tienen nada que ver con los anteriores fueron los que ayudaron en las
mejoras del paciente?
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