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... Reporte de Experiencia Profesional

I. INTRODUCCION

La Terapia Familiar concibe a las personas come ei producto de su contexto, del cual el
mas significativo es la familia y hace énfasis en el analisis de sus caracteristicas, las
interacciones entre sus miembros y su relaciéon con el contexto, entre otros aspectos.

Bajo este enfoque, los problemas psicolégicos no son vistos como individuales, sino
familiares. Aungue estos problemas parecieran ser un obstacuio para la interaccién,
ellos forman parte de la tendencia de la familia a mantener una estructura viable y
cohesiva. (Nichols, 1986)

Al igual que las otras corrientes terapéuticas la practica de la Terapia Familiar requiere
un proceso formativo que permita conocer las bases teoricas y epistemoldgicas que
contempla este modelo y desarrollar las habilidades y competencias profesionales
propias del terapeuta.

El entrenamiento que ofrece la Maestria en Psicologia Profesional con Residencia en
Terapia Familiar de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México, permite a los alumnos realizar actividades practicas en diversas modalidades,
tales como: desarroillo de proyectos de investigacion, proyectos comunitarios y
atencion a pacientes; lo que favorece un amplio panorama y diversidad de lentes para
abordar las problematicas que presentan las familias en México.

En mi experiencia personal el haber ingresado al programa de Maestria fue
enriguecedor, ya que tuve la oportunidad de aprender acerca de la visién sistémica y
de los diferentes modelos, lo que me permitid desarrollar una visiéon holistica del
individuo, de la terapia y de la Psicologia.

Aproximarme a un tipo de poblacién desconocida me hizo reflexionar acerca de la
importancia de conocer sus caracteristicas, conflictos, historia, creencias, etc., con la
finalidad de comprender sus conductas, acciones y reacciones.

El presente Reporte Profesional es el producto de este proceso y tiene como finalidad
mostrar las habilidades adquiridas y desarrolladas durante mi entrenamiento en la
Maestria.

Consta de cuatro secciones, En la primera se presentan las caracteristicas de la familia
mexicana, los principales problemas que enfrenta y la importancia de la vision
sistémica y posmoderna para abarcar los mismos.

En la segunda seccién, se hace una presentacion de las bases teoricas vy
epistemolodgicas del enfoque sistémico y posmoderno y las caracteristicas de los
diferentes modelos terapéuticos en la Terapia Familiar, abordados durante la
formacion.

En la tercera parte, se hace una presentacion de las actividades realizadas para el
desarrollo de las habilidades clinicas, de ensefianza y difusion del conocimiento y de
Compromiso y FEtica que conforman las competencias profesionales en el
entrenamiento como Terapeuta Familiar.

Por (ltimo, se muestran las consideraciones finales en un breve resumen de las
competencias profesionales adquiridas, la incidencia de la Terapia Familiar en el campo
psicosocial, analisis del sistema terapéutico total, una reflexidbn sobre la experiencia
dentro de la Maestria y las implicaciones de la formacién profesional en la persona del
terapeuta.

"Residencia en Terapia Familiar Pag.1
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1.1. Analisis del campo psicosocial y su problematica en la que incide el
trabajo en Terapia Familiar

La familia es el foco principal de intervencion de la Terapia Familiar y puede
ser definida como el nicleo en el cual cada uno de sus miembros puede
desarrollar habilidades y recursos que luego seran de utilidad para su
adaptacioén e interaccion con otros grupos y con la sociedad en general.

En la familia se desarrollan algunas de fas normas y comportamientos
sociales que permitirdan a cada uno de sus miembros desenvolverse en su
contexto sociali y se establecen los primeros esquemas de autoridad y
jerarquia.

En este apartado se presentan las caracteristicas que presentan las familias
en el contexto mexicano y las probiematicas mas frecuentes que pueden ser
abordadas por los terapeutas familiares.

€, 1.1. Caracteristicas del campo psicosocial

En el caso de México como el de muchos otros paises de América Latina,
la familia ha tenido que sufrir ciertos cambios en lo que a sus roles se
refiere, a consecuencia de la situacion econdémica general. (Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, 1998)

Actualmente las funciones que desempefia la familia se han visto
modificadas en mayor o menor medida como consecuencia de la
evoluciéon demogréfica, las transformaciones en la organizacion de la
sociedad y el avance tecnoldgico, entre otros.

Segun estadisticas del INEGI, para el afo 2000 se contaban 20,751,979
familias constituidas, de las cuales 15,294,905 se consideraban nucleares
y 5,457,074 extensas.

En lo que se refiere al jefe del hogar, en 17,671,681 el proveedor era el
padre y en 4,597,235, la madre. De acuerdo con estas cifras, se ha
podido observar en la sociedad mexicana la aparicién de familias
matriarcales, donde sbélo se ve a la madre como figura jerdrquica
principal. Por otro lado se observa la necesidad de ampliar la red social,
teniéndose en muchos casos la obligacién de contar con el apoyo de la
familia extensa; se ha incrementado la participacion economica de los
miembros del hogar, habiendo un cambio en cuanto a la figura de
proveedor se refiere.

Los abuelos juegan un papel importante en la familia, tienen gran
influencia en la conducta de los hijos y los nietos, son quienes transmiten
los valores; en situaciones de crisis, los hijos recurren a ellos para buscar
ayuda y consuelo. La pareja en su etapa inicial vive fisicamente alejada
de ellos sin que exista una separacién emocional de la familia de origen.
Con la llegada de los nietos la relacion cambia y pasa por una etapa de
ajustes (Moctezuma, 1986).

Por su parte, el promedio nacional de hijos por familia en hogares con
jefatura femenina es de 2; el cual se incrementa en areas rurales a 2.3y
disminuye en urbanas a 1.9. El 23.3% de los hogares, reside en areas
rurales; en éstos hay una jefa de familia por cada 5 hogares a diferencia
de los hogares urbanos donde es una por cada 3.5.

Seguin Moctezuma (op.cit.), las realidades familiares son flexibles y
diversas; y su organizacion depende de multiples variables. Es

Residencia en Terapia Familiar Pag.2
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importante destacar la variedad cultural existente en las diferentes zconas
del pais, para ello es necesario partir de una visién de la diversidad
regional y de la distribucidon de las familias en el territerio nacional. En las
regiones rurales o localidades pegquefias, la dinamica familiar depende
del control social, con una gran vinculacion social y leaitad interna. Todos
tienen que actuar a la vista de los demds, se conserva el sentido
comunitario y de pertenencia. En las ciudades, las familias presentan una
dinadmica individualista, egocéntrica, andnima, mas materializada y
orientada al consumo. El modelo familiar es nuclear; la autoridad de los
padres hacia los hijos tiende a ser menor.

1.1.2 Principales problemas que presentan las familias

Las dificultades socioecondmicas derivadas de la pobreza, aumento del
desempleo y el acceso limitado a los servicios de salud repercuten
negativamente en la poblacién. La incidencia de estos factores en la
dindmica familiar se refleja en el surgimiento de diversas problematicas.
Entre éstas se resumen las siguientes:

o Depresion: Segun Ibarra (2004) en México, una de cada cinco
personas ha sufrido de depresion en algin momento de su vida,
problema que en algunos de los casos los ha llevado a la muerte.
Este tipo de trastornos, disminuye la efectividad en el qguehacer
cotidiano, ademas de afectar las relaciones interpersonales del ser
humano, en algunos de los casos, al grado de aislarlo por completo
del mundo circundante.

e Alcoholismo: El 31.5% de las mujeres de entre 18 y 24 afios de edad
abusan del alcchol, frente al 28.2% de los varones que oscilan en las
mismas edades. El efecto que puede causar el alcoholismo tanto en
la persona como en su familia puede ser negativo. Segun las
estadisticas, se ha determinado que uno de los problemas que surgen
como consecuencia del alcoholismo son los casos de violencia
intrafamiliar (INEGI,2003)

« Violencia intrafamiliar: Algunos estudios resaltan la violencia
doméstica que afecta a nifios y mujeres como uno de los grandes
problemas actuales que preocupa a diferentes profesionales de la
salud.

Para este caso, el INEGI (2003) muestra los siguientes datos,
pertenecientes a la Ciudad de México especificamente:

a. En uno de cada tres hogares del area metropolitana de la
Ciudad de México, se registra algun tipo de violencia.

b. Los miembros mas frecuentemente agresores son el jefe
del hogar, 49.5%, y la conyuge, 44.1%.

c. Las victimas mas cominmente afectadas son hijas y/o
hijos, 44.9%, y conyuges, 38.9%.

d. Las expresiones mas frecuentes de maltrato emocional son
los gritos y los enojos mayores; 86% de los hogares con
presencia de agresiones de tipo emocional sufrieron gritos
y 41%, enojos mayores.
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e. Las formas de maltrato que con mas frecuencia se
presentan en la violencia fisica, son ios golpes con el pufio,
42%; bofetadas, 40% y goipes con objetos 23%.

» Divorcios: Otra variable importante a analizar es el divorcio. Las
estadisticas que publica el INEGI en el 2003 muestran las causas mas
comunes que se refieren a: separacion de los conyuges sin
especificar el motive y abandono del hogar, entre otros aspectos.

« Adaptacion a las enfermedades crénicas: Frente a una enfermedad
crénica muchas familias tienden a aislarse y necesitan redes sociales
que las apoyen y las conecten con la comunidad. Los terapeutas
familiares deben familiarizarse con los otros sistemas a los que
pertenece la familia como las escuelas, instituciones religiosas vy
lugares de trabajo. Es esencial explorar con las familias el posible
efecto que tiene la enfermedad de uno de sus miembros sobre la
relacion con estos sistemas.

Una de las principales enfermedades cronicas es la diabetes,
considerada como uno de los principales problemas de salud ptblica
en México, ubicandose entre los que mayor nimero de casos tiene
registrados en el ambito mundial. (Garcia de Alba, Salcedo,
Covarrubias, Colunga y Milke, 2004)

« Adaptacion de la familia a las enfermedades terminales: En
referencia a las enfermedades terminales, éstas causan un
desequilibrio de la dinamica familiar, existiendo la necesidad de
solicitar ayuda terapéutica para sobrellevar las consecuencias de las
mismas. Entre estas enfermedades se encuentra el Cancer y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

a. Céancer: Es uno de los problemas de salud mas graves que ha
enfrentado el hombre. Junto con la idea de que esta
enfermedad inevitablemente culmina con la muerte, quien la
padece piensa que la simple mencion de su padecimiento
genera temor en quien le escucha. Uno de los canceres con
mayor indice de mortalidad entre las mujeres es el
Cervicouterino, aparicion de células anormales en el cuello
uterino, considerado un problema de salud publica y que
ocupa el primer lugar como causa de muerte en mujeres de
entre los 25 y 60 afios, las cuales son las mas propensas a
dicha enfermedad. Las estadisticas muestran que un promedio
de 18 personas mueren diariamente en el mundo a
consecuencia de dicho padecimiento. Y es la causa del
fallecimiento anual de 3 mil mujeres en México. Ademas de
ser la primera causa de muerte en la mayoria de los paises
latinoamericanos. (Salud de la mujer, sf. Recuperado 8 de mayo, 2005
de http://www.mediweb.com.mx/saipts/viewart.php?id=38)

b. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): En las
Ultimas décadas, la sociedad ha estado amenazada por una
gran enfermedad que termina poco a poco con la salud de las
personas que la padecen: el SIDA.

c. El SIDA, como todas las infecciones de transmisién sexual ha
sido objeto de discursos e interpretaciones apoyados en mitos
y creencias. Se encuentra asociado con dos procesos

Residencia en Terapia Familiar Pag.4



Reporte de Experiencia Profesional

trascendentales dei ser humano: la sexualidad y la muerte. El
grupo de riesgo se ha definido por aquellcs individuos cuya
conducta sexual no sigue los pardmetros establecidos que se
relacionan con la homosexualidad y la promiscuidad.

d. Ha sido alarmante el alto indice de casos de SIDA, siendo la
pobtacidn joven (de 15 afios en adelante) quien ha sufrido las
consecuencias de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo.

1.1.3 La Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna como alternativa para abordar
la problematica sefialada
No todas las familias mexicanas pueden acceder a tratamientos
terapéuticos a largo plazo por el alto costo de las mismas; la Terapia
Familiar Sistémica y Posmoderna ofrece tratamientos mds cortos que
permitirian a los pacientes resolver sus conflictos en un menor tiempo y
con un costo mas accesible.

Por las caracteristicas que presenta la Terapia Familiar Sistémica, un
terapeuta tiene la ventaja de tener multiples visiones de la percepcion
que le presenta cada uno de los integrantes de la familia, lo que le
permite construir pautas que conecten dichas visiones. Esto ademas le
daria al terapeuta mayor informacion acerca de la influencia de la
problematica en el sistema familiar y le ayudaria a planear la estrategia
mas adecuada para la resolucion de la misma.

Considerando las caracteristicas de totalidad, interaccionalidad y no
normatividad que tiene la Terapia Familiar Sistémica, es de gran utilidad
para los pacientes porgue en caso de no darse la posibilidad que asista la
familia completa, cualquier cambio que se produzca en una parte del
sistema, se reflejara en el resto de los miembros.

La Terapia Familiar Posmoderna por su parte enfatiza la construccién del
yo y del mundo, a través del lenguaje y las implicaciones de dichas
construcciones en el bienestar del cliente.

La terapia bajo este enfoque se opone a la idea modernista de que existe
un mundo real que se puede conocer con certeza objetiva. Se opone
también a los conceptos de normalidad, patologia y cura.

El papel del terapeuta en el pensamiento posmoderno permite la
aceptacion de la realidad y de la narracidon de historias que tienen las
familias acerca de su problematica y la posterior construccién de
narraciones alternativas que conduzcan a los pacientes a observar su
problematica desde una perspectiva diferente.

No se debe olvidar que como profesionales de la salud tenemos la
obligacion de mantenernos conscientes de los cambios que la sociedad
sufre dia con dia y de la incidencia de dichos cambios en las familias.
Cuando aceptamos y comprendemos la forma como viven su realidad
estamos ayudandolos a partir de su propia experiencia.
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1.2. Caracterizaciéon de los escenarios donde se realiza el trabajo ciinico
Las actividades correspondientes a la practica clinica de la Residencia en
Terapia Familiar se llevaron a cabo en el Centro de Servicios Psicolégicos "Dr.
Guillermo Dévila" ubicado en la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México.

A continuacién se presenta la descripcion de la sede clinica y del trabajo
realizado en fa misma.

1.2.1. Descripcion de los escenarios
En el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila se
desarrollan actividades relacionadas con la docencia, investigacién y
servicios clinicos.

o

Este centro cuenta con un total de 15 cubiculos destinados para llevar a
cabo las sesiones de supervision. Ocho de ellos estdn dotados con
camara de Gesell, circuito cerrado y equipo de videograbacién para fines
clinicos.

Los siete cubiculos restantes son también de doble via pero no cuentan
con equipo de videograbacion.

1.2.2. Analisis sistémico de los escenarios (personal, redes, roles, organigrama,
sectores implicados, fuentes de referencia, contexto, etc.)
El Centro de Servicios Psicolégicos depende directamente de la
Coordinacion de Centros y programas de servicios a la comunidad
universitaria y al sector social.

El organigrama del centro se estructura de la siguiente manera:
COORDINACION DE CENTROS Y PROGRAMAS

DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA |
Y AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

[ COORDINACION DE CENTRO |

PROGRAMAS TERAPEUTAS |
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Para dar a conocer el funcicnamiento de la sede donde se realizaron las
actividades clinicas, se procedera a presentario en el siguiente diagrama:

'ATENCION A USUARIOS |

Proporcionar
formatos para|

Proporcionar
informacion
acerca de los solicitud de
servicios .

terapia
/

N4

Entrevista inicia

e —
—_—

l

Canalizacion
ia

a la Residenc

correspondies
N gkt

————

Asignacion de
terapeuta
»_\_/

Cada programa de residencia tiene caracteristicas que la definen y de
acuerdo con sus objetivos académicos estan estructuradas para dar
servicios clinicos a una poblaciéon en particular, lo que permite atender
una amplia gama de problematicas.

La atencion que se brinda puede llegar a todos los estratos sociales por
la accesibilidad de sus costos.

1.2.3, Explicacién de trabajo y secuencia de participacion en las distintas sedes
gue fueron escenarios de trabajo clinico
El trabajo clinico estuvo enfocado a la atencién de pacientes bajo el
enfoque sistémico y posmoderno en las siguientes modalidades:
individual, familiar y pareja.

Los motivos de consuita que se abordaron fueron:

v
W

€ € € €

Problemas de comunicacion con hijos adolescentes.
Infidelidad.

Separacion.

Divorcio.

Duelo.

Problemas de estudio.

Problemas de comunicacion en la pareja.

Viclencia intrafamiliar.
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De acuerdo a las actividades llevadas a cabo en la supervisién clinica, los
alumnos desempefiaron las siguientes funciones:

ROL DE TERAPEUTA:

Wy

W

Peticion de solicitudes de personas interesadas en recibir
terapia.

Citar a entrevista inicial, de acuerdo con los horarios
establecidos por el Centro.

Realizar entrevistas iniciales y subsecuentes bajo el modelo
tedrico a supervisar.

Evaluar, junto con el equipo terapéutico lo ocurrido durante la
sesion y planear la siguiente.

Elaborar el informe de sesién para incluirlo en el expediente
del paciente.

ROL DEL EQUIPO TERAPEUTICO:

W
W

Observar comunicacion verbal y no verbal de los pacientes.

Estar atento a las intervenciones desarrolladas por el
terapeuta durante la sesion.

Identificar pautas de interaccion familiar.

Estar atento a las sugerencias del supervisor y miembros del
equipo terapéutico.

Participar en la planeacion de la sesién y en la elaboracién de
intervenciones, mensajes y/o tareas para los pacientes.

Residencia en Terapia Familiar Pag.8
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II. MARCO TEORICO

2.1. Analisis teodrico conceptual del marco tedrico epistemolbégico que
sustenta el trabajo

Terapias Sistémicas

La Terapia Familiar Sistémica tiene tres ejes fundamentales que han servido
para plantear modelos de estudio de las familias. Estos son: la Teoria General
de Sistemas, la Teoria de la Comunicacién Humana y la Cibernética.

v Teoria general de sistemas

La Teoria Genera!l de Sistemas es una teoria general del comportamiento
que se aplica a la familia como guia que permite una nueva
conceptualizacidon de lo que sucede en el interior de este grupo humano.

Los conceptos basicos del pensamiento de sistemas estan relacionados
con la integridad, la organizacién y la regulacion. Los hechos se estudian
dentro del contexto en el que estédn ocurriendo y se presta atencién a las
conexiones y relaciones, mas que a las caracteristicas individuales. Las
ideas centrales de esta teoria radican en que la totalidad se considera
mas que la suma de sus partes; a su vez cada parte sOlo puede ser
comprendida en el contexto de la totalidad; un cambio en cualquiera de
las partes afecta a todas las demas. La totalidad se regula a si misma
por medio de una serie de circuitos de realimentacion que se denominan
circuitos cibernéticos. El sistema global mantiene su forma a medida que
cambia el patréon de los vinculos entre las partes. (Papp, 1988)

La primera formulacién en tal sentido es atribuible al bidlogo Ludwig von
Bertalanffy (1901-1972), quien acufié la denominacion "Teoria General
de Sistemas". Para él, la TGS 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 preparaciéon de cientificos.
(Osorio y Arnoid, 1998)

Para el desarrollo de la Terapia Familiar Sistémica los conceptcs de
regulacion y organizacion circular surgidos de la Teoria General de
Sistemas se convirtid en uno de los pilares fundamentales para la
comprension del comportamiento de los sistemas familiares ya que
supone que ningdn hecho o comportamiento aislado ocasiona otro, sino
que cada uno esta vinculado en forma circular a muchos otros hechos y
comportamientos aislados.

v Cibernética

Segun Keeney (1983) la Cibernética pertenece a la ciencia de la pauta y
la organizacion, que se diferencia de cualquier blsqueda de elementos
materiales, objetos, fuerzas y energias. En la cibernética, cualquier idea
es real.

La idea primordial que dio origen a la cibernética es que hay una pauta
organizadora de los procesos fisicos y mentales.

Por su parte, la idea basica de la cibernética es la de retroalimentacion
que Wiener, 1954 en Keeney, 1983 definid asi:

Qv
=}
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"La retroalimentacion es un método para controlar un sistema
reintroduciéndole los resuitados de su desempeiio en el
pasado. Si estos resultados son utilizados meramente como
datos numéricos para evaluar el sistema y su regulacién,
tenemos fa retroalimentacion simple de los técnicos de
control. Pero si esa informacion de retorno sobre el
desempeinio anterior del sistema puede modificar su método
general y su pauta de desempefio actual, tenemos un proceso
que puede llamarse aprendizaje" (p. 84)

Dicho de otro modo, toda regulacién, asi como todo aprendizaje implican
retroalimentacion. Los contextos del cambio y del aprendizaje estan
principalmente destinados a establecer o modificar la retroalimentacion.
En este sentido, para que una terapia tenga éxito debe crear formas
alternativas de retroalimentacidén, que muestren un camino para un
cambio adecuado.

La cibernética sugiere gue puede entenderse todo cambio como el
empefo por mantener una cierta constancia y puede interpretarse que
toda constancia se mantiene a través del cambio.

La retroalimentacion puede referirse al éxito o fracaso de un acto simple,
o bien producirse en un nivel mas alto, en el cual se retroalimenta la
informacién correspondiente a toda una modalidad de conducta o pauta
de comportamiento, permitiendo asi al organismo cambiar la
planificacion estratégica de su accién futura.

Si la retroalimentacion no estd sujeta a un control de orden superior,
conducird a la intensificacion descontrolada y a la cismogénesis. En
general, los procesos de retroalimentacion deben corporizarse en una
jerarquia recursiva de circuitos de control. (Keeney, 1983)

Un aporte fundamental de la Cibernética a la Terapia Familiar Sistémica
es el concepto de retroalimentacion. Aplicando este concepto a la
atencion de familias, se puede decir que todas las familias mantienen
procesos de retroalimentacion que permiten la estabilidad de la
organizacion familiar en su conjunto. La familia puede mantenerse unida
gracias al control de los fragmentos intensificados de conducta, los
temas de interaccidon y las pautas complejas de la coreografia.

La Terapia Familiar toma de la Cibernética los lineamientos en los que se
concibe al terapeuta y a la familia como dos sistemas que interacttian y
uno de los sistemas controla o maneja al otro.

Bajo la perspectiva cibernética, el terapeuta es capaz de distinguir no
sblo la retroalimentacion simple, que mantiene el problema presentado
por el cliente, sino también la retroalimentacion de orden superior que
mantiene esos procesos de orden inferior. El objetivo del terapeuta es
activar el orden del proceso de retroalimentacion que permita a la
ecologia perturbada autocorregirse. (Keeney, 1983)

v Cibernética de Segundo Orden

Los desarrollos de la fisica cudntica, los aportes de! fildésofo Ludwig
Wittgenstein, del neurofisidlogo Warren Mc. Culloch, del fisico,
cibernetista, biomatematico y fildsofo Heinz von Foerster y los bidlogos
chilenos Humberto Maturana y Francisco Varela constituyen los pilares
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sobre los que se ha configurado el territorio de la cibernética de segundo
orden. (Jutoran, 1999)

Segin von Foerster (1991), la historia de la cibernética se puede
observar como un proceso que se desarrolla entre niveles de
complejidad: una cibernética de 0 orden, implicita; una cibernética de
ler orden y una cibernética de 2do orden; esta tltima, es una refiexion
sobre la reflexion de la cibernética, imposible de acceder a un nivel mas
superior, se cierra la argumentacion produciéndose una clausura
organizacional, que solo puede trascenderse a si misma dentro de si
misma. Para este autor, los objetos son construidos a través de las
acciones motoras, es decir que el conocimiento es inseparable de la
accion.

En su anadlisis del lenguaje von Foerster plantea que se lo puede
considerar desde dos puntos de vista diferentes: el lenguaje en su
apariencia, que se refiere a las cosas como son, o el lenguaje en su
funcion, que se refiere a las nociones que cada uno tiene de las cosas.
Desde la primera posicibn uno es un observador independiente,
separado del Universo y el lenguaje es monoldgico, denotativo,
descriptivo, sintactico. Desde la segunda posicion uno es un actor
participante en mutua interaccion con los otros y el lenguaje es
dialdgico, constructivo, semantico, participativo. (Jutoran, 1999)

En su trabajo sobre la organizacién de los seres vivos Maturana y
Varela, proponen que éstos se constituyen y operan como sistemas
cerrados de producciones moleculares abiertos al flujo material y
energético. Maturana acufia el término autopoiesis para referirse a la
organizacion que define y constituye a los seres vivos (autos= si mismo;
poiesis=producir) (Maturana y von Foerster, 1988 en Jutoran, 1999)

Maturana aplica a los seres vivos la nocion de determinismo estructural
sefialando que los seres vivos, en tanto sistemas moleculares, son
sistemas determinados en su estructura, de modo que lo externo sodlo
puede producir en un ser vivo cambios estructurales determinados en él.
Esto significa que el ser humano, en tanto ser vivo, solo podra oir y
actuar desde si mismo. (Jutoran, 1999)

En general, la cibernética de segundo orden plantea la imposibilidad de
que exista un observador de un sistema fuera de éste, necesariamente
el observador se incluye en el territorio de lo observado, modificando
con su accién a lo que observa y a si mismo. En el caso de la practica
terapéutica los terapeutas y clientes son miembros de un universo
participativo en que cada uno de ellos contribuye a la construcciéon y
mantenimiento de una realidad. (Jutoran, 1999; Nardone y Watzlawick,
1999)

Acerca de la realidad, la cibernética de segundo orden afirma que todos
los intentos humanos de explicarla "son y han sido construcciones,
representaciones, modelos de ella, mapas de territorios". (Keeney,
1983)

Toda conceptualizacién parte de una percepcion, limitada por nuestra
propia estructura humana, cognitiva y sensorial, y por lo tanto es una
"construccién" humana, un mapa entre muchos posibles, de la realidad,
y no la realidad misma:
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"Lo gue estd en dicho mapa es la produccion de nuestros
sentidos, de nuestra percepcién de la realidad. Dado que
es imposible captar totalidades en las cuales estamos
nosotros mismos incluidos, y debido a la limitacion de
nuestra capacidad perceptiva, cada percepcién es un
modelo, un mapa de la realidad;, pero demasiado
frecuentemente se considera lo percibido como Ja
realidad, se confunden los modelos con la realidad."
(Keeney, 1983)

De la Cibernética de 2do orden surgen los conceptos de causalidad
circular y desviacién en el sistema; elementos fundamentales dentro de
la Terapia Familiar para dar explicacién por un lado a las relaciones
familiares como reciprocas, pautadas y repetitivas, lo cual conduce a la
nocién de “secuencia de conductas” y por otra cuando el sistema familiar
se enfrenta a cambios ambientales que arriesgan su estabilidad y
desarrolla muchas respuestas, algunas de las cuales pueden ser
consideradas como “desviadas”.

En la Terapia Familiar al explorar solamente al paciente desde una
postura de observador se quedan por fuera muchos elementos que
permitirian una mejor interpretaciéon. Por el contrario, al estudiar la
relacién paciente - terapeuta se abarcarian dichos elementos. De alli la
importancia de observar tras el espejo para entender la relacion familia
- terapeuta. Esta Segunda Cibernética permite clasificar dicha relacion
en diferentes lugares segun la recursividad usada.

Con la cibernética de segundo orden, el terapeuta se incluye como parte
del sistema observado; asi, observador y observado forman parte del
mismo sistema. Se incorpora ademas la idea de cambios de segundo
orden, que tienen que ver con cambios en ia estructura familiar, cambios
en las reglas y el desarrollo de nuevos recursos para la resolucién de los
problemas.

v Teoria de la comunicacién humana

La teoria moderna de la comunicacion, surge cuando Shannon y Weaver
publican en 1949 el libro “La Teoria Matematica de la Informacion” Este
trabajo propone los alcances y limitaciones de la transmision de
mensajes e indican que no trata del significado de los mismos, sino de
problemas como la codificacion y decodificaciéon de mensajes. Estos
autores definen la comunicacibn de manera amplia, incluyendo los
procedimientos y medios por los cuales un mensaje puede afectar a
otro.

El observador de la conducta humana pasa de un estudio deductivo de la
mente al estudio de las manifestaciones observables de la relacion.

Dichas manifestaciones se presentan dentro de la comunicacion, la cual
puede subdividirse en tres dreas fundamentales: la sintactica, referida a
la transmisién de la informacion; la semantica, referida al significado; y
la pragmatica, referida al efecto que produce la comunicaciéon en la
conducta. (Watzlawick y Jackson, 1982)

Al estar este enfoque basado en las manifestaciones observabies de la
relacién, toma de las mateméticas conceptos para su explicacion, como
por ejemplo la nocién de funcidn y relacién. En este sentido, al nacer el
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concepto de variables se logra una nueva dimensién de informacién y asi
se formo la nueva matematica, estabieciendo asi el concepto de funcion
conocido como la relacién entre variables expresadas por lo comin como
una ecuacion.

Se postula que los sistemas interpersonales pueden entenderse como
circuitos de retroalimentaciéon, ya que la conducta de cada persona
afecta la de cada una de las otras y es a su vez afectada por éstas.
(Watzlawick y Jackson, 1982)

Cuando usamos la comunicacién para referirnos a como se estd dando
dicha comunicacién, utilizamos conceptualizaciones que forman parte de
la denominada metacomunicacion. (Watzlawick y Jackson, 1982)

Del modelo pragmatico de la comunicacién humana destacan los
siguientes axiomas:

a) No es posible no comunicarse.

b) Toda comunicacioén tiene un aspecto de contenido y un aspecto
relacional, tales que el segundo incluye al primero y es por ende
una metacomunicacion.

c) La naturaleza de una relacién depende de la puntuacién de las
secuencias de comunicacién entre los comunicantes.

d) Los seres humanos se comunican tanto digitai como
analdgicamente.

e) Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o
complementarios, segun estén basados en la igualdad o
diferencia. (Watzlawick y Jackson, 1982)

Para la Terapia Familiar Sistémica, la Teoria de la Comunicacién
Humana constituyé otro aporte significativo, ya que a partir de sus
lineamientos se pudo establecer que la comunicacion puede implicar
diferentes niveles y que los mensajes creados por el lenguaje interfieren
con la emisién verbal, produciéndose interacciones que alteran vy
desorganizan a la familia.

v Constructivismo

El constructivismo se basa en planteamientos tedricos provenientes de
diversas disciplinas (biologia, neurofisiologia, cibernética, psicologia,
etc.) que comparten la idea de que el conocimiento no se basa en su
correspondencia con la realidad externa, sino U(nicamente sobre las
construcciones de un observador. (Eguiluz, 1997, p.11)

Una de las caracteristicas fundamentales del constructivismo es el
reemplazo de la nocidn de descubrimiento por el de construccion o
invencion.

El constructivismo afirma que nunca se podra llegar a conocer la realidad
como lo que es ya que, al enfrentarse al objeto de conocimiento, no se
hace sino ordenar los datos que el objeto ofrece en el marco tedrico del
que se dispone. (Jutoran, 1999)

A diferencia de la epistemologia tradicional cuyo objetivo es "qué es lo
que conocemos”, el constructivismo se basa en una epistemologia del
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observader, plantedndose "como es gue conocemos”. En este sentido, el
conocimiento es un conccimiento del propio conocimiento.

Los constructivistas descartan la objetividad e intentan desarrollar una
epistemologia "de adentro hacia fuera".

El constructivismo radicai propuesto por Ernest von Glasersfeld afirma
que lo observado es modificado por el observador y que existe una
interdependencia entre ellos. Von Glasersfeld se fundamenta en cuatro
fuentes: el lenguaje; el escepticismo; la teoria de la evolucidén de Darwin
y la cibernética. (Jutoran, 1999; Watzlawick, 2000)

Para este autor, el conocimiento, sin importar como se defina, esta en la
mente de las personas, y el sujeto cognoscente no tiene otra alternativa
que construir lo que él o ella conoce sobre la base de su propia
experiencia. El conocimiento entonces es construido a partir de las
experiencias individuales. Todos los tipos de experiencia son
esencialmente subjetivos y aunque se puedan encontrar razones para
creer que la experiencia de una persona puede ser simitar a la de otra,
no existe forma de saber si en realidad es la misma.

von Glasersfeld considera que el mundo es diferente de acuerdo al
lenguaje, al igual que lo planteado por los construccionistas sociales, se
afirma que la interaccion con los individuos a través del lenguaje va a
construir una realidad determinada, la cual es comun para aquellos que
comparten dicho lenguaje.

Las ideas que surgen del constructivismo han sido de utilidad para Ia
Terapia Familiar, ya que ademas de interesarse en estudiar al individuo
en su contexto, comienza a centrarse en las ideas, creencias y actitudes
que este individuo creay como estos aspectos influyen en su manera de
interpretar la realidad.

Terapias Posmodernas

La concepcidn popular del pensamiento postmoderno es la de aguel que
afirma que todo es relativo, que todo vale, y que no hay criterios
absolutos, tales como la Verdad y la Razéon, mediante ios cuales
podemos evaluar y juzgar.

Aplicando esta concepcién a la terapia, implica introducirse en la
narracién del cliente sin prejuzgar, analizar o dictaminar tebrica o a
priori el problema del cliente, implica meterse en su relato, preguntar y
dialogar para saber su historia, no para dictaminar si es falsa o
verdadera.

A continuacidon se presentan las bases que fundamentan esta nueva
forma de ver la terapia.

v Construccionismo social

Al igual que el constructivismo, el construccionismo social niega la
posibilidad de que exista una realidad objetiva, sin embargo, a diferencia
del primero:
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"...los tedricos del construccionismo social consideran que las
ideas, los conceptos y las memorias surgen del intercambio
social y son mediados por el lenguaje. Los construccionistas
sociales sostienen que todo el conocimiento evoluciona en los
espacios interpersonales en el ambito del mundo comun, la
danza comun. Sélo a través de la continua conversacion con
gente intima el individuo puede desarrollar un sentido de
identidad o una voz interior”. (Maldonado, 1997, p.15)

Un autor de relevancia dentro del construccionismo social es Kennet
Gergen, para este autor el conocimiento y el significado son un producto
del intercambio social mediado por el ienguaje y la comunicacién, siendo
considerada cualquier realidad como intersubjetiva, es decir, como una
invencion compartida por una comunidad de seres cognoscentes. Gergen
(1991) asegura que no hay nada fuera del texto y que las palabras
aunque son meros sonidos tienen el poder al ser empleadas por
personas en relacion. Por esto, el analisis del lenguaje es una
exploracién de las formas sociales en el discurso, cuyas implicaciones
pragmaticas son destacadas por la critica ideoldgica, lo cual deja fuera
de consideracion la cuestion de la verdad. (Munné, 1999)

Para Gergen, 1996 (en Pakman, 1996), los supuestos considerados
centrales dentro de la concepcion del construccionismo social son los
siguientes:

a) Los términos mediante los cuales describimos el mundo y a
nosotros mismos no estan dictados por los objetos hipotéticos de
tales descripciones.

b) Los términos y formas mediante los cuales obtenemos la
comprension del mundo y de nosotros mismos son artefactos
sociales, productos de intercambios historicos y culturalmente
situados entre las personas.

c) La medida en la cual una descripcidon dada del mundo o de
nosotros mismos se mantiene a través del tiempo no depende de
la validez empirica de la descripcion, sino de las vicisitudes del
proceso social.

d) Como el lenguaje es un subproducto de la interacciérn, su
principal significado se deriva del modo en que estd inmerso
dentro de patrones de relacion.

e) Apreciar las formas existentes de discursos es evaluar patrones
de vida cultural; cada evaluacién da voz a un enclave cultural
dado, y compartir apreciaciones facilita la integracién del todo.

Desde la perspectiva construccionista, las relaciones tenderan por si
mismas hacia la estabilidad. Esto se produce a través de procesos de
ajuste y negociacién, en los cuales las personas llegaran a compartir
patrones reiterativos de intercambio. Estos patrones incluyen formas de
lenguaje que son inseparables de los patrones relacionales en los que
estan enredados. (Gergen, 1996 en Packman, 1996)

Bajo este enfoque el terapeuta familiar puede tomar en consideracién la
forma en la que el paciente construye su realidad a través de las
narraciones e interaccion con las otras personas.
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v Hermenéutica:

La hermenéutica es una interpretacidon basada en un conocimiento previo
de los datos (histdricos, filosdficos) de la realidad que se trata de
comprender, pero que-a la vez da sentido a los datos a través de un
proceso inevitablemente circular, muy tipico de la comprension en
cuanto método peculiar de las ciencias del espiritu. (Caldeiro, 2006)

La hermenéutica contemporanea mas que un movimiento definido es una
"atmosfera" general que empapa grandes y variados ambitos del
pensamiento, calando en autores tan heterogéneos como Michel
Foucault, Jacques Derrida, Jirgen Habermas, Otto Apel y Richard Rorty.
(Caldeiro, 2006)

v Deconstruccion:

La deconstruccién es un término usado por el filbsofo postestructuralista
francés Jacques Derrida. Consiste en mostrar la forma en que se ha
construido un concepto a partir de procesos historicos y acumulaciones
metaféricas (de ahi el nombre de deconstruccion), mostrando que lo
claro y evidente dista de serlo, ya que las construcciones de estos
conceptos son de tipo historico, relativo y sometido a las paradojas de
las figuras retoricas de la metdfora.

v' Narrativa:

Uno de los maestros tedricos del movimiento narrativo en psicologia, es
el psicologo cognitivo Jerome Bruner, quien plantea que hay dos
maneras diferentes de conocer, vale decir, dos modalidades de
funcionamiento cognitivo, de pensamiento y que cada una de ellas nos
entrega modos caracteristicos de construir la realidad. Estas dos
modalidades de pensamiento no se pueden reducir una a la otra sin el
riesgo evidente de pérdida de la riqueza que encierra la diversidad del
pensamiento. Aln mas, estas dos maneras de conocer son auténomas,
tanto en sus principios de funcionamiento como en los criterics de
verificacion del conocimiento que alcanzan.

Las modalidades de pensamiento que Bruner, 1986 en Ruiz (s/f)
distingue son el modo de pensamiento paradigmatico y el modo
narrativo. La modalidad paradigmatica o loégico-cientifica como la define
Bruner intenta ser un sistema matematico, . formal de descripcion y
explicaciéon. Con este pensamiento es que resolvemos la mayoria de los
problemas practicos de la vida diaria. Para la mayoria de las personas es
el tnico tipo de pensamiento que hay.

El modo de pensamiento narrativo consiste en contarse historias de uno
a uno mismo y a los otros, al narrar estas historias vamos construyendo
un significado con el cual nuestras experiencias adquieren sentido. La
construccion del significado surge de la narracion, del continuo actualizar
nuestra historia, de nuestra trama narrativa.
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2.1.1. Andalisis tedrico conceptual de los fundamentos de la Terapia Familiar
Sistémica y Posmoderna

Bajo la perspectiva sistémica la familia es considerada como un sistema
dindmico vivo sometido a un proceso de establecimiento de reglas; y de
blisqueda de acuerdo con ellas. (Brenes, 1970). Al tiempo que se considera al
grupo familiar como un verdadero aparato cibernético y por ello, autocorrector,
donde las modalidades transaccionales que caracterizan las relaciones entre los
miembros dependen de las reglas o leyes en base a las cuales funcionan los
miembros del sistema en relacion reciproca.

Esto hace que la familia sea un sistema abierto y por tanto, en continua
transformacion, ocasionando cambios y modificaciones gque son distintos en
cada momento de su evolucion. Esta caracteristica es admitida por todos los
tedricos de la familia, lo que permite enormes posibilidades en torno a lo que
constituye el trabajo de la Terapia Familiar. (Rios, 1994)

En la Terapia Familiar Sistémica se ha establecido que la mayoria de los
sistemas cibernéticos constituyen ciclos homeostaticos. La tarea del terapeuta
familiar en este sentido consiste en identificar los ciclos recursivos
problematicos y planear intervenciones directas para ellos. (Keeney, 1983)

Esta concepcion de la organizacion recursiva de los sucesos constituye uno de
los principales avances en la Terapia Familiar, ya que a partir de ésta el
terapeuta puede explorar y analizar las pautas que mantienen el sintoma dentro
del sistema familiar y las posibilidades de ingreso de nueva informacién para
romper dichas pautas y producir asi un cambio en la estructura.

La Terapia Familiar Sistémica ademas tiene la ventaja de proporcionar al
profesional multiples visiones; el terapeuta tiene gque construir pautas que
conectan estas diversas visiones. (Keeney, 1983)

El concepto central de este enfoque es la idea de la circularidad. Se podria ver
la comunicaciéon y conductas de todos los presentes en la sesion que pudiesen
afectar al paciente identificado, dentro de una amplia danza recursiva.
(Hoffman, 1981). Este concepto ha sido utilizado en varios modelos teoricos de
la Terapia Familiar, siendo de gran utilidad para los terapeutas familiares para
explorar de una forma adecuada las diferentes interacciones conductuales y
comunicacionales en torno al sintoma vy desarrollar de esta manera
intervenciones que permitan un cambio de las mismas.

Los terapeutas familiares también han recurrido a los conceptos posmodernos
como una nueva manera de explorar e interpretar las experiencias de los
individuos.

Dentro del pensamiento posmoderno se establece que el sistema de creencias y
las realidades aparentes que residen en uno, se constituyen socialmente en
lugar de venir dadas y por lo tanto, pueden adoptar formas muy diferentes en
las distintas culturas.

Los constructos y el pensamiento estructural y cibernético son reemplazados
por la co-construccion y la acciéon del lenguaje.

Para Anderson y Goolishian, 1996 (en McNamme y Gergen, 1998) la Cibernética
tiene limitaciones al sustentarse en la retroalimentacion cibernética, sefialando
que dentro de esta metafora hay pocas oportunidades de tratar con la
experiencia misma de un individuo. Por lo tanto los enfoques posmodernos se
inclinan hacia una posicion mas hermenéutica e interpretativa. Esta concepcion
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destaca que los significados los crean y experimentan los individuos que
conversan.

Para estos autores al adoptar este punto de vista, el terapeuta presenta una
postura de ignorancia en la- comprensién que se desarrolla a través de la
conversacion terapéutica.

La familia puede ser entendida bajo este enfoque como algo plural, es decir,
van a haber tantas definiciones de familia como narrativas existan de la misma.

El enfoque posmoderno permite al terapeuta ser un artista de la conversacion,
cuya pericia se manifiesta en el campo de la creacion de un espacio que facilite
la conversacion dialogal. (Anderson y Goolishian, 1996 en McNamme y Gergen,
1998)

La terapia bajo este punto de vista se transforma en una accién conversacional
de co-participacion. E! énfasis estd en hacer algo “con” y hablar “con” como
opuesto a hacer algo “para”. El cambio no estd definido en términos de
estructura social sino como- un cambio en la narrativa, la historia y el
significado.

Esta epistemologia enfoca la terapia bajo los conceptos de construccidon social y
dialogica de la realidad y en el rol de la conversacién y el didlogo en este
proceso. El énfasis para el terapeuta no estd en producir cambio, sino en abrir
espacios para la conversacion. Esto requiere que el terapeuta adopte una
posicion no-conocedora, en vez de transmitir opiniones y expectativas acerca
del cliente o el problema. (McNamme y Gergen, 1998)

Los terapeutas familiares bajo este enfoque estdn mas interesados en el
lenguaje y las historias que las familias tienen acerca de eilos que en describir
estructuras psicoldgicas en individuos y familias.

A continuacién se presenta un cuadro comparativo de algunas de las
caracteristicas que tienen la Terapia Familiar Sistémica y las Terapias
Posmodernas.
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i TERAPIA FAMILIAR |  TERAPIA FAMILIAR |
,’ SISTEMICA POSMODERNA
BASES EPISTEMOLOGICAS | Teoria Generalde | Construccionismo Social.
Sistemas, Cibernética de Hermenéutica,
ler y 2do. Orden, Teoria Reconstruccion, Narrativa.

de la Comunicacion
Humana. Constructivismo
CONCEPCION DE FAMILIA ! La familia como un sistema | La familia definida a partir de
dinamico vivo sometido a la narrativa de los individuos.
un proceso de La familia vista de forma
establecimiento de reglas; plural (tantas definiciones

y de busqueda de acuerdo | como narrativas existen)-

con ellas- Estructural. Postestructural.

| ROL DEL TERAPEUTA | Construye pautas que Posicion no conocedora del
conectan las diversas problema vy las narrativas de
visiones de la familia con los pacientes. Interesado en
respecto al problema. el lenguaje vy las historias que

Identificar ciclos recursivos | tienen las familias de sus
y planear estrategias para problemas.
su modificacion.

CAMBIO TERAPEUTICO Cambios en la estructura y | Cambio en la forma de ver la
retroalimentacion familiar. | realidad, modificando
metaféricamente la narrativa,
la historia y los significados.

2.1.2. Andlisis de los principios tedrico metodoldgicos de los modelos de
intervencion de Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna: Modelos
Estructural, Estratégico, de Terapias Breves, orientado a Soluciones, de
Milan, y modelos derivados del Posmodernismo

Dentro de la Terapia Familiar Sistémica y las Terapias Posmodernas
podemos encontrar modelos de intervencion cuyos principios teoricos y
metodoldgicos ofrecen al terapeuta una amplia gama de intervenciones
que pueden conducir a un cambio estable en el tiempo.

TERAPIAS SISTEMICAS
2.1.2.1. Modelo Estructural
v ANTECEDENTES

En los afios 70 “s la Terapia Familiar Estructural emergié como uno de los
modelos mas populares. Entre sus bases epistemoldgicas se encuentra la
Cibernética, ya que dentro de este modelo se plantea que la familia es
observada como un sistema y el terapeuta como otro sistema, cuyas
intervenciones van a influir en la familia para modificar su estructura y
organizacion.
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Otro aporte epistemoldgicc para este modelo fue 1a Teoria General de
Sistemas, sobretodo lo relacionado con el concepto de circularidad. Ei
autor mas representativo de este modelo es Salvador Minuchin.

w  CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL MODELO

La Terapia Estructural es una terapia de accidén. La herramienta de
esta terapia consiste en modificar el presente, no en explorar e
interpretar el pasado. El foco de las intervenciones es el sistema
familiar. El terapeuta se asocia a este sistema y utiliza su persona
para transformarlo. Al cambiar la posicion de los miembros del
sistema, cambian sus experiencias subjetivas. Una vez que se ha
producido un cambio, la familia lo preservard. Estos conceptos de
estructura constituyen el fundamento de la terapia familiar. La
Terapia Estructural debe partir de un modelo de normalidad que le
permita medir las anomalias. (Minuchin, 1976)

Para este modelo los aspectos mas importantes son: la estructura
familiar, los limites y los subsistemas.

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los
miembros de la familia. Una familia es un sistema que opera a través
de pautas interaccionaies (que establecen pautas acerca de qué
manera, cuando y con quién relacionarse) y éstas apuntalan el
sistema regulando la conducta de los miembros de la familia. El
sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de
sus subsistemas. Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas
en los que posee diferentes niveles de poder y en los que aprende
habilidades diferenciadas. (Minuchin, 1976)

Los limites de un subsistema estédn constituidos por las reglas que
definen quienes participan y de que manera. (Minuchin, 1976) La
funcion de los limites reside en proteger la diferenciacién del sistema.
Todo subsistema familiar posee funciones especificas y plantea
demandas especificas a sus miembros.

Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites de los
subsistemas deben ser claros.

El autor propone el subsistema conyugal para distinguir al constituido
cuando dos adultos de sexo diferente se unen con la intencion de
formar una familia. Posee tareas o funciones especificas vitales para
el funcionamiento de la familia. El subsistema parental surge cuando
nace el primer hijo; se alcanza un nuevo nivel de formacion familiar.
Se debe trazar un limite que permita el acceso del nifio @ ambos
padres y al mismo tiempo que lo excluya de las relaciones
conyugales.

Por ditimo, el subsistema fraterno esta constituido por los hermanos
quienes se apoyan, aislan, descargan sus culpas y aprenden
mutuamente. (Minuchin, 1976)

Los miembros de la familia individualizan en uno de ellos la
localizacion del sintoma. Esperan que el terapeuta se concentre en él
y procure cambiarlo. Los miembros de la familia tenderdn a destacar
en exceso el sector problematico y en esa situacion tensionada se
inclinaran a aferrarse excesivamente a las respuestas familiares. En
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EL TERAPEUTA DE FAMILIAS COMO | El contacto inicial con una familia puede servir |

ANFITRION

ESTABLECIMIENTO DE LOS Tan ”p_ronto como el terapeuta considera que la
CONTACTOS TERAPEUTICOS familia se siente mas cdmoda, pregunta cudl ha

la mayorfa de los casos, la familia aceptard al terapeuta como lider
de la sociedad. (Minuchin, 1976)

EVALUACION

El terapeuta parte de una serie de hipotesis sobre la interaccion
sistémica entre el contexto familiar y las conductas sintométicas de
sus miembros.

PROCESO TERAPEUTICO
Para el Modelo Estructural el proceso terapéutico se lleva a cabo en

Jas siguientes etapas:

como una relacién anfitrion- invitado. La primera
preocupacion del terapeuta es lograr que la familia
se sienta comoda. Se presenta y ayuda a la familia
a presentarse ante él. Cuando la familia se sienta,
el terapeuta familiar debe prestar atencion al modo
en que se ubican.

sido el problema que trajo a la familia a sesion.
Esta pregunta honesta dirigida a ningin miembro
en particular. El terapeuta presta atenciéon al
contenido de la presentacion de! problema por
parte de la familia y también observa el modo en
que se comportan.

EXPLORACION DE LA ESTRUCTURA El terapeuta comienza a formarse una idea de la

FAMILIAR

estructura familiar observando el orden en que sus
miembros hablan. Observa el modo en que éstos
se relacionan entre si.

AMPLIACION DEL FOCO El terapeuta extiende el foco de la exploracion

desde el paciente identificado a diferentes aspectos
de la organizacion familiar.

W

ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta familiar se considera a si mismo como un miembro
actuante y recreativo en relaciébn con el sistema terapéutico.
Conserva la libertad de ser espontdneo en sus indagaciones
experimentales. (Minuchin, 1976)

La funcion del terapeuta familiar consiste en ayudar al paciente
identificado y a la familia, facilitando fa transformacién del sistema
familiar, se asocia a la familia en una posicion de liderazgo, saca a
la luz y evalia la estructura familiar subyacente y crea
circunstancias que permitirdn la transformacion de esta estructura.
(Minuchin, 1976). El terapeuta cuestiona la percepcion de la
realidad de los pacientes y apoya a los miembros de la familia, pero
sugiere que mas alld de lo que han percibido hay otras cosas. Utiliza
el espacio para expresar la proximidad y la distancia. (Minuchin,
1976)
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TECNICAS DE INTERVENCION

Entre las intervenciones se pueden enumerar las siguientes:

" DESCRIPCION

Se refiere a hacer saber a los miembros de la familia que el|

terapeuta los comprende y trabaja con ellos y para ellos.

(Minuchin y Fishman, 1981).

- R s s s W S S S— NS i ooy t]
Convencer a los miembros de la familia de que el mapa de la

realidad por ellos trazado se puede ampliar o modificar.

| El terapeuta asiste a los miembros de la familia y ello con el

proposito de vivenciar la realidad familiar como aquellos la

definen

'Enfoque

El terapeuta tras seleccionar elementos que parecen pertinentes
para el cambio terapéutico, organiza los datos de las
interacciones familiares en torno de un tema que les imparte un
sentido huevo

Intensidad

El terapeuta refuerza el influjo del mensaje terapéutico, destaca
la frecuencia con que se produce una interaccion disfuncional,
se cuestionan el sintoma y la posicién que su portador ocupa en
la familia (repeticion del mensaje, repeticioén de interacciones

Paradojés

El terapeuta enfrentara la contradiccion por medio de una serie
de enérgicas redefiniciones que conectaran el sintoma con el
sistema de tal manera que resulte imposible modificar el uno sin
hacerlo con el otro. (Minuchin y Fishman, 1981).

v CONSIDERACIONES FINALES

El Modelo Estructural puede presentar ventajas y desventajas en su
aplicacién en el marco terapéutico. Entre sus ventajas, se puede
mencionar la importancia de identificar y analizar las pautas de
interaccion que estarian incidiendo en el mantenimiento del
sintoma; la identificacion de los recursos de la familia como forma
de enfrentar y solucionar el problema; el uso del reencuadre como
manera de cambiar la vision que tiene la familia sobre la
problematica y que el terapeuta debe tener un papel activo para
observar atentamente las interacciones y conductas sintomaticas de
los miembros que conforman el sistema familiar.

Como desventaja, considero que es un modelo rigido, basado en
conceptos poco flexibles, que no permiten involucrarse en otros
aspectos que pudiesen ser de utilidad en el proceso terapéutico. La
postura del terapeuta como un sistema aparte, hace pensar que se
trata de un experto que tiene en sus manos la solucion de los
problemas, que es ajeno a lo que pasa en el sistema familiar. El
concepto de sintoma no deja de relacionarse con el etiqguetamiento
que se le puede dar a la problematica. Se puede considerar que este
concepto esta orientado a la dicotomia normalidad- anormalidad.
Aspectos que estan siendo olvidados o son poco usados en otros
modelos de intervencion.

Residencia en Terapia Familiar Pag.22



___ Reporte de Experiencia Profesional

2.1.2.2 Modelo Estratégico
v  ANTECEDENTES

La Terapia Estratégica deriva de la Terapia Familiar tradicional
basada en la Teoria General de Sistemas y la Cibernética. E! analisis
estd basado en la teoria sistémica, pero las intervenciones son
pragmaticas. Jay Haley quien es el representante mas significativo
de este modelo, acufia el término “terapia estratégica” cuando
describe el trabajo de Milton Erickson.

Uno de los aportes de Milton Erickson para este modelo fue la
responsabilidad que deben tener los terapeutas de planear las
estrategias para resolver los problemas de sus clientes. Sus
estrategias para resolver problemas psicolégicos tuvieron un gran
impacto en el desarrollo de la terapia estratégica. El modificaba la
conducta entre las personas mediante un enfoque que se ha
desarrollado directamente a partir de una orientacion hipnoldgica.
(Haley, 1986)

y CARACTERISTICAS DEL MODELO

Una terapia puede considerarse estratégica si el terapeuta disefia un
enfoque particular para cada problema. Cuando un terapeuta y un
paciente se encuentran, la accién que tiene lugar esta determinada
por ambos, pero en gran medida la iniciativa corresponde al
terapeuta. (Haley, 1986)

Los objetivos de la terapia son impedir la repeticidbn de secuencias e
introducir mayor complejidad y alternativas. Para alcanzar estos
objetivos, se programan varias etapas en la terapia. Se define a cada
problema como abarcando a no menos de dos personas y
habitualmente tres. Lo primero que debe discernir el terapeuta es
quiénes estan involucrados en el problema presentado y de qué
manera. Luego, resolvera como va a intervenir a fin de modificar la
organizaciéon familiar para que el problema presentado ya no sea
necesario. El cambio se planea en etapas; de manera que el cambio
en una situacién o en un conjunto de relaciones provocara otro
cambio en la relacién. (Madanes, 1982)

El terapeuta estratégico busca ayudar a las personas a sobrellevar
las crisis gue enfrentan en determinadas etapas de la vida familiar, a
fin de pasar a la etapa siguiente. (Madanes, 1982)

Para Haley (1986), estas etapas de la vida familiar se enumeran
COomo sigue:

] Periodo de galanteo

= Matrimonio

= Nacimiento de los hijos

] El destete de los padres

= El retiro de la vida activa y la vejez

Los sintomas aparecen cuando el ciclo vital en curso de una familia o
de otro grupo natural se interrumpe. El sintoma es una sefal de que
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la familia enfrenta dificultades para superar el cicio vitai. (Haiey,
1986)

En este modelo interesa la jerarquia familiar. Se pone especial
cuidado en el lugar en que se sitla el terapeuta en la jerarquia, para
que no forme coaliciones con los miembros que ocupan los escalones
inferiores en contra de los gue ocupan los superiores.

Se le pide al paciente que siga instrucciones especificas que le
implican en una labor de cooperacion cuyo fin es modificar su
conducta sintomatica.

Se responsabiliza a la familia del avance y beneficios que obtengan en
la terapia y se marca la jerarquia del terapeuta en la relacion del
tratamiento.

vy EVALUACION

Haley (1988) manifiesta que la conducta sintomatica es sefial de que
el ordenamiento jerdrquico del sistema es confuso y que existe una
lucha por el poder entre sus miembros, con la finalidad de aclarar las
posiciones dentro de la jerarquia.

w PROCESO TERAPEUTICO

El proceso terapéutico empieza por la manera de examinar el
problema, la intervencién saca a la luz los problemas vy las pautas de
relacién a modificar.

Una entrevista comienza con el primer contacto establecido con
relacion a un problema. Al presentarse la familia, la entrevista
presenta las siguientes etapas:

ETAPA SOCIAL

Al entrar al consultorio, los miembros de la familia se
sentaran donde y como lo deseen. Una vez que el
terapeuta se haya presentado debera dirigirse a cada
integrante de la familia y preguntarle como se llama.
No permitird que nadie empiece a comentar el
problema hasta tanto no se haya obtenido de todos
alguna respuesta “social”.

PLANTEO DEL PROBLEMA Lo frecuente es que el terapeuta pregunte por qué han

venido o qué problema los aqueja, pasando asi de una
situacién social a una situacion de terapia.

"INTERACCION El terapeuta estimulard a los miembros de la familia a
conversar entre si en torno a las discrepancias. La
observacion de como se conducen entre si servira para
que el terapeuta visualice la clase de secuencia
existente en esa familia.

DEFINICION DE LOS CAMBIOS El terapeuta obtiene una formulacion suficientemente
DESEADOS clara de los cambios que quieren alcanzar mediante la
terapia.

CONCLUSION DE LA ENTREVISTA Se concreta una nueva cita.

v ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta dirige al paciente para que realice cosas
voluntariamente y luego pide un cambio espontaneo o comunica su
expectativa de que ese cambio se produzca. (Haley, 1986)
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Establece objetivos claros para la solucién del problema presentado.
No aplica un mismo método a todos los casos sino que diseha una
estrategia especifica para cada problerna. (Madanes, 1982)

El terapeuta debe adecuar la tarea a las personas. Mientras
entrevista a una familia, observard qué ciase de gente la integra y
asi podra amoldar la tarea a su manera de ser. (Haley, 1988)

w TECNICAS DE INTERVENCION

Las intervenciones mds utilizadas en este modelo son las siguientes:

'INTERVENCION

DESCRIPCION

Directivas

Hay dos maneras de impartir directivas: decirle a la gente qué debe
hacer con el propdsito de que lo cumplan y decirselo con el propdsito de
que no lo cumplan, o sea, de que cambien por via de la rebelion.
(Haley, 1988)

|Analogias

La metafora es una formulacion acerca de una cosa que se parece a
otra; es la relacién de analogia entre una cosa y otra. Las metaforas no
se expresan solo con palabras, también hay acciones metaféricas.
(Haley, 1988)

_l;aradojas

Con las intervenciones paraddjicas se puede adoptar dos enfoques
generales: encarar a la familia en un sentido global e impartir directivas
que involucren sélo a una parte de ella. Ei enfoque paradojico presenta
siempre dos mensajes transmitidos a niveles diferentes: “cambien” y
dentro del marco del mensaje "no cambien”. Cuando el enfoque tiene
éxito, los miembros de la familia logran alcanzar el objetivo de la
terapia que es demostrarle al terapeuta que son tan normales como el
que mds. Cambian “espontaneamente”. (Haley, 1988)

Prescripcion del
sintoma

Se refiere a que el terapeuta le pide a la persona o familia que haga
algo que ha venido realizando pero bajo unas instrucciones especificas.
Generalmente esta prescripcion esta vinculada con el problema o motivo
de consulta de la familia. Tiene efectos paraddjicos

Aliento de la
resistencia

Con esta técnica el paciente queda atrapado en una situacion donde su
intento de resistir es definido como una conducta cooperativa. Una vez
que esta cooperando se le puede desviar a llevar a cabo una nueva
conducta.

Aliento de una
recaida

|

Cuando un paciente estd mejorando el terapeuta puede prescribirte una
recaida. La Unica manera en que el paciente puede resistir es no tener
una recaida y seguir mejorando. La prescripcion de la recaida cuando se
realiza con eficacia, impide la recaida en si.

WV

CONSIDERACIONES FINALES

Como aspecto positivo de este modelo, son los conceptos
provenientes del trabajo de Milton Erickson, relacionados con la
hipnologia y el uso de planes estratégicos de intervencion. Son Utiles
para todo terapeuta, ya que permiten tener una idea clara de los
pasos a seguir durante el proceso y llevar al paciente a realizar
cambios usando técnicas paraddjicas.

Al basarse en principios de la Cibernética de Primer Orden, aunque
permite que el terapeuta tenga diversas visiones del problema, lo
aleja del sistema familiar, colocdndolo como un ente externo. En mi
opinion le quita maniobrabilidad al momento de intervenir en el
cambio de las pautas de interaccién.

Igual al comentario realizado en el modelo anterior, considero que el
uso de términos tales como “sintoma” o “paciente identificado”,
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conducen a un etiquetamiento de las conductas de las personas. En
terapia un punto importante es ciertamente conocer esas conductas
que mantienen el problema, pero verlas simplemente como eso, y
buscar dentro del proceso las vias mas adecuadas para introducir
cambios en la forma que tiene el paciente para solucionar sus
problemas.

2.1.2.3. Modelo de Terapia Breve
v ANTECEDENTES DEL MODELO

En marzo de 1959 Don D. Jackson funda, junto a Jules Riskin vy
Virginia Satir, el Mental Research Institute (MRI), que, aunque no
tiene una continuidad institucional con el Grupo Bateson, si
representa una continuacién en las ideas asi como en la presencia de
varios de los integrantes, como Haley y Weakland.

Hacia fines de 1959 Paul Watzlawick se incorpora al grupo, quien
poco tiempo después se convertiria en simbolo de las ideas del MRI.
El equipo del MRI se dedic6 entonces a fundamentar una nueva
vision de la psicoterapia, desde la perspectiva interaccional, cuyas
caracteristicas se presentaran posteriormente. En este marco Jay
Haley desarrollé su modelo Estratégico de resolucion de problemas, y
en 1967 abandoné el MRI para unirse a Salvador Minuchin y Braulio
Montalvo en la Philadelphia Child Guidance Clinic.

En enero de 1967 Richard Fisch, M. D. propuso a Jackson la creacion
de un proyecto para desarrollar un modelo de terapia breve. Ese
proyecto dio origen al Brief Therapy Center, al que se sumaron
Watzlawick, Weakland y Art Bodin. Este grupo desarrollé lo que hoy
se conoce en el mundo entero como el Modelo de Palo Alto,
generando un cambio radical en la psicoterapia al desarrollar un
modelo breve, simple, efectivo y eficaz para ayudar a la gente a
producir un cambio. (Cazabet, s.f.)

Entre las ideas que constituyen este modelo se encuentran las de
Don D. Jackson quien plantea la importancia de las reglas de
intercambio que se establecen en las relaciones interpersonales.
Puede considerarse que una regla relacional es la explicacion de la
redundancia que restringe la diversidad de los comportamientos de
los diferentes interlocutores. Por ello Jackson considera a la familia
como “un sistema regido por unas reglas: sus miembros se
comportan de una manera repetitiva y organizada y este tipo de
estructuracion de los comportamientos puede ser aislado como un
principio director de la vida familiar”. (Don Jackson en Watzlawick y
Weakland, 1977)

Segun Jackson las familias que presentan una disfuncion (sintomas
patoldgicos o problemas familiares) no disponen de una regla que
permita gobernar los cambios. La funcion del terapeuta consistira en
facilitar y desarrollar unas reglas de cambio de las reglas. (Wittezaele
y Garcia, 1994)
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Como aportacidon fundamental de Jackson estd su desconfianza en las
etiquetas, los diagndsticos psiquidtricos, lo cual permite ver el origen
de la actitud no normativa que se convirtio en uno de los pilares
esenciales de todos los trabajos posteriores del MRI. (Wittezaele y
Garcia, 1994)

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

La Terapia Breve se desarrolld a partir de una investigacion que
intentaba precisar y sistematizar las condiciones que conducen a las
personas a cambiar. Este punto de partida marcdé una diferencia
profunda con respecto a los otros enfoques terapéuticos. No hay una
hipdtesis de partida que se tenga que confirmar, como tampoco hay
una concepcion sobre el funcionamiento del hombre.

Las premisas explicativas del MRI sobre el comportamiento humano
se nutren de los conceptos de la cibernética y de la teoria de la
informacién. Ei modelo de funcionamiento “normal” es el que
determina el sentido de las intervenciones terapéuticas. Aunque la
pauta explicativa sigue siendo sistémica, lo que estd en juego es el
proceso mismo de cambio, en su caracter abrupto de ruptura de
continuidad con los procescs reguladores habituales de la vida
psicoldgica. (Wittezaele y Garcia, 1994)

Para Weakland, 1977 en O’ Hanlon y Weiner-Davis, 1989, los
problemas son de naturaleza interaccional. Se los ve como
dificultades entre las personas mas que como algo que surge desde
el interior de los individuos.

Desde este punto de vista, los problemas se desarrollan cuando se
manejan mal las dificultades de la vida cotidiana. Una vez que la
dificultad se ve como un problema, el problema es mantenido o
empeorado por los intentos ineficaces de las personas para
resolverlo.

En este enfoque el concepto de cambio se rige por la teoria de los
grupos y la teoria de los tipos légicos. La teoria de los grupos ofrece
una analogia que permite ilustrar el hecho de que ciertas acciones,
ciertas actitudes que se supone aportan un cambio benéfico no hacen
mas que poner en marcha unos mecanismos reguladores
homeostdticos que restablecen el equilibrio anterior. Por el contrario,
existen cambios que conciernen al conjunto del sistema, a la norma
de su funcionamiento. La teoria de los tipos logicos permite la doble
mirada y puede, explicar el proceso de trascendencia del marco de
referencia. (Wittezaele y Garcia, 1994)

Estas dos teorias proporcionan dos formas de cambio: el primero
permite incorporar el cambio que se produce en el interior de un
conjunto que en si permanece invariable; el segundo permite
comprender la relacion de los elementos con la clase y el cambio que
constituye el paso de un tipo légico a otro.

El cambio que conserva el sistema sera llamado el cambio 1; el
cambio del sistema mismo, un “metacambio” serd llamado cambio 2.

Cambio de tipo 1: Se habla de un cambio de tipo 1 cuando las reglas
de las relaciones siguen siendo las mismas. Toda idea nueva serd
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objeto de un proceso de “neutralizacion” que tendra come fin dejar
intacta la estructura general del sistema de pensamiento.

Cambio de tipo 2: Este cambio se produce repentinamente y de una
manera imprevisible. Aparece como un cambio de las premisas que
gobiernan el sistema como totalidad. (Wittezaele y Garcia, 1994)

El trabajo terapéutico se centra en las interacciones de la conducta
observable en el presente. Ademdas de centrarse en lo que esta
sucediendo ahora, la indagacion esta enfocada sobre la dolencia o las
dolencias principales de quienes buscan ayuda en términos de
conducta. (Fish, Weakland y Segal, 1982)

El movimiento estratégico principal de la terapia breve es romper el
circulo vicioso “problema ——* intentos de solucién”. Como
consecuencia, el terapeuta debe imaginar un comportamiento o una
actitud contraria a la tendencia general de los medios empleados por
el paciente para solucionar su problema (Wittezaele y Garcia, 1994)

Se considere o no como paciente, en el Modelo de Terapia Breve el
cliente puede asumir una de estas dos posturas:

¢ O bien el problema es manifiestamente doloroso, por lo cual el
cambio se vuelve urgente por necesidad.

» O bien el estado de cosas es indeseable pero no incomodo en
exceso y no se necesita un cambio, o por lo menos, no con urgencia.

Por otro lado, cualquiera que sea el problema, las personas
manifestaran posturas como las siguientes: una postura pesimista
con respecto a la solucion del problema o una grandilocuente
expectacion con respecto a lo que se puede y se debe conseguir
durante el tratamiento. (Fish, Weakland y Segal, 1982)

En referencia a la terapia misma, los pacientes pueden asumir una
de estas tres posturas:

e Se convierten en receptores pasivos de los conocimientos y
consejos dei terapeuta.

« Toman a su cargo activamente el tratamiento, utilizando al
terapeuta como caja de resonancia pasiva.

» Busca ayuda a través de una actividad y una responsabilidad
reciprocas entre ellos y el terapeuta. (Fish, Weakland vy
Segal,1982)

v EVALUACION

El terapeuta obtiene una definicion del problema y de las soluciones
intentadas en términos de conductas concretas. (Ochoa, 1995)

v PROCESO TERAPEUTICO

Segun Wittezaele y Garcia, 1994 las etapas concretas del proceso
terapéutico desde el Modelo de Terapia Breve son:
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DETERMINAR QUIEN ES EL “QUE SE
QUEJA”

DEFINIR EL PROBLEMA

R

[ Dentro del enfoque sistémico el sintoma es considerado

| 'La definicion se lleva a cakb»o_béFméyﬁéciendB en un nivel

insatisfaccion.
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como la expresion de una adaptacién idiosincrasica al
entorno. Dicha adaptacion puede producir sufrimiento. En |
esta alternativa una persona del entorno puede sufrir por
la situacion y hacia ella se dirigirda el terapeuta para
encontrar el motor del cambio.

descriptivo y de comportamiento. El terapeuta intentara
conocer los contextos precisos que preducen la

EXAMINAR LAS SOLUCIONES
INTENTADAS

para superar su problema aporta informacion sobre lo que
hay que evitar. Uno de los puntos importantes de esta
etapa es que contribuye a comprender la red relacional, el
“sistema” pertinente para la intervencién, los mecanismos
de comunicacion que alimentan la dificuitad y hacen que
persista.

| DEFINIR UN OBJETIVO ACCESIBLE

La precision del objetivo permite delimitar mejor el
problema. Hacer que el paciente acepte unos objetivos
concretos y accesibles permite también prever un limite
temporal al tratamiento, lo que produce un efecto
favorable del tratamiento y modificar su percepcién del
problema.

| 'ANALIZAR LA POSTURA DEL
PACIENTE Y SU VISION DEL MUNDO
Y DEL PROBLEMA

El terapeuta analiza a través del lenguaje del paciente sus
creencias hacia el mantenimiento del problema y hacia el
proceso terapéutico.

| FORMULAR Y PONER EN EJECUCION
UN PROYECTO DE CAMBIO

Se trata de la fase de elaboracion de la estrategia y las
tacticas del cambio. Lleva consigo también la definiciéon de
un objetivo para la accion del terapeuta y de los medios
mas adecuados para realizarla.

v ROL DEL TERAPEUTA

Para el Modelo de Terapia Breve el terapeuta debe permitir a los
pacientes hallar lo mas rapidamente posible los medios de continuar

su marcha sin encontrarse

constantemente frente a las mismas

dificultades. (Wittezaele y Garcia, 1994)

El terapeuta breve intenta inducir cambios desde la primera sesion.
Cuando esta obteniendo informacion, utiliza ténicas que preparan el
terreno para el cambio. El proceso terapéutico es controlado por el

terapeuta.

El terapeuta debe tener capacidad de maniobra, que consiste en
saber cual sera la mejor manera de actuar en un tratamiento,
poniendo en practica lo que juzgue mas apropiado en el transcurso

del

mismo. Esto

implica la posibilidad de emprender acciones

dotadas de un propédsito a pesar de los obstaculos o inconvenientes

gue se presenten.

(Fish, Weakland y Segal, 1982)

En este sentido, el terapeuta necesita mantener abierta su capacidad
de opcion a medida que avanza la terapia, modificando su curso de la

forma mas necesaria durante el

tratamiento. La direccién del

tratamiento constituye una responsabilidad del terapeuta. (Fish,
Weakland y Segal, 1982)
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El terapeuta es capaz de modificar y/o retirarse de la postura que
haya asumido con un paciente, que puede estar referida a abandonar
la estrategia que comenzd a poner en practica en vez de aferrarse a
ella (oportunidad y ritmo). Al recibir de parte del paciente respuestas
vagas con respecto al problema, el terapeuta debe manifestar verbal
y no- verbalmente que la falta de comprension se debe a un
supuesto defecto del propio terapeuta. (Fish, Weakland vy Segal,
1982)

Es relevante ademas que el terapeuta presente una actitud igualitaria
con los pacientes, de esta forma servira al menos para no
obstaculizar a los pacientes que se hallan dispuestos a cooperar.
(Fish, Weakland y Segal, 1982)

w TECNICAS DE INTERVENCION

Las intervenciones mas frecuentes en este modelo son:

INTERVENCION DESCRIPCION

El reencuadre

Significa modificar el contexto conceptual y/o emocional de una
situacion, o el punto de vista segun el cual es vivida, situdndola
en otro marco, que corresponde igual, o incluso mejor, a los
“hechos” de esta situacion concreta. Esta intervencion implica que
el terapeuta aprenda el lenguaje del paciente y no que e paciente
entre en el sistema explicativo del terapeuta. (Wittezaele y Garcia,
1994)

Prescripcion del sintoma |En esta intervencion, el terapeuta utiliza el doble vinculo

terapéutico. Consiste en pedir a los pacientes que experimenten el
sintoma gque intentan combatir.

Supone una comunicacion explicita o implicita dirigida a un cliente
e insertada en otra comunicacion que la contradice, de modo que
se produce un dilema. Se promueve la continuidad o incluso el
empeoramiento del problema.

Tareas directas Intervenciones conductuales cuyo objetivo es cambiar la conducta

de algun componente de la familia, especialmente aquella
relacionada con el mantenimiento de sintoma, proponiendo
directamente la realizaciéon de otra conducta alternativa. {(Ochoa,
1995)

vy CONSIDERACIONES FINALES
Un punto importante considerado en este modelo es la actitud igualitaria
que tiene el terapeuta con respecto al cliente. No se muestra como un
experto en el problema, ya que el Unico experto en la situacion es el
mismo cliente.

Al basarse en la Cibernética de Segundo Orden, el terapeuta se incluye
en el sistema terapéutico lo cual le facilita la identificacién y observacion
de las conductas e interacciones que mantienen en problema. Se habla
de buscar los intentos de solucién que generan la problemédtica. No se
indaga en el pasado del cliente, sino en aspectos del momento (aqui y
ahora).

Este modelo de intervencidn parece ser mas flexible que los anteriores,
ya que el terapeuta tiene una mayor capacidad de maniobra; los
objetivos terapéuticos surgen de la negociacion que se hace con el
cliente.
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No se habla de “sintoma”, sino de intentos de solucidén y el problema
surge en las interacciones repetitivas dentro del sistema familiar.

2.1.2.4 Modelo de Soluciones
v ANTECEDENTES DEL MODELO

Entre los precursores de este modelo se encuentra el trabajo
desarrollado por Milton Erickson y el Modelo de Terapia Breve del
Mental Research Institute (MRI) y el Centro de Terapia Familiar
Breve (BTFC).

El psiquiatra Milton Erickson fue pionero en diversas areas de la
terapia: hipnosis, terapia familiar, terapia breve vy terapia
estratégica. Erickson consideraba que los clientes tenian en ellos
mismos o dentro de sus sistemas sociales los cambios que
necesitaban hacer. Subrayaba la importancia de respetar las
capacidades del cliente. (O "Hanlon y Weiner- Davis, 1989)

Por su parte, el Mental Research Institute (MRI) proponia que la
terapia se podia realizar en menos tiempo de lo que era la practica
habitual en aquellos momentos. Trabajaron con un limite de 10
sesiones. Una directriz de su trabajo era que debian intentar resolver
el problema presentado en vez de reorganizar las familias o producir
insight. (O "Hanlon y Weiner- Davis, 1989)

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

Un aspecto central de este modelo es su énfasis en las fuerzas y
capacidades de los clientes.

Segun O Hanlon y Weiner- Davis (1989), los principios y supuestos
en los que se basa este modelo son los siguientes:

» Establecimiento de un enfoque positivo.
« Excepciones sugieren soluciones.

« Nada es siempre o mismo.

» Los pequeiios cambios son generativos.
e La cooperacién es inevitable.

 Las personas poseen recursos.

e Los significados y experiencias son construidos
interaccionalmente.

e Recursividad.

» El significado esta en la respuesta.
« El cliente es el experto.

o Efectos del cambio.

« Sistema terapéutico.

Dentro del proceso terapéutico basado en Soluciones, es importante
emplear iniciaimente las palabras que usan los clientes como forma
de unirse a ellos y establecer rapport. Al adoptar el lenguaje del
cliente se puede canalizar la conversacién hacia descripciones menos
patologicas, mas normales de la dificultad. El terapeuta puede hacer
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uso intencional de términos de posibilidad en vez de términos
definitivos para poner en duda las certezas poco Uutiles que
mantienen los clientes. Otra forma de crear un contexto para el
cambio es introducir nuevas distinciones en el pensamiento del
cliente. (O "Hanlon y Weiner- Davis, 1989)

Dentro de este modelo podemos observar tres tipos de relacion
paciente-terapeuta: cliente comprador, cliente demandante y cliente
visitante. (Kim Berg y Miller, 1992)

v EVALUACION

El sintoma que presentan los clientes comprende una dificultad a la
que se suman intentos reiterados para superarla.

Después de lograr una descripcién del problema, el terapeuta busca
soluciones eficaces para orientar la conversacion hacia aquello que
funciona.

y PROCESO TERAPEUTICO

Segun de Shazer (1987) dentro de una sesion terapéutica se pueden
diferenciar las siguientes etapas:

[PLANIFICACION PREVIA A LA
SESION

El equipo cbmpara los datos que conoce con otros casos que
incluyan elementos similares a la familia o paciente que
solicita consulta.

"PRELUDIO

El terapeuta recoge informaciéon de manera espontanea
para evaluar el motivo de consulta centrdndose en el
contexto social.

RECOLECCION DE DATOS

El terapeuta procede a preguntar al paciente el motivo por
el cual asiste a terapia. Se usa una técnica de diagramacion
que incluye tanto las secuencias de conducta como los
encuadres y las intervenciones que se van desarrollando. El
terapeuta contribuird a que el paciente se fije una meta o
metas para la terapia que puedan ayudar a focalizar las
tareas.

PAUSA PARA LA CONSULTA-
DISENO DE LA INTERVENCION

Consta de dos partes: el elogio (alabanzas dadas a la
familia basadas en el reencuadre del mapa) el indicio
(invencién de la tarea).

TRANSMISION DEL MENSAJE

Una vez que el terapeuta se sienta seguro que la familia ha
aceptado el elogio, continda desarroilando el indicio, tras lo
cual se proporciona un tiempo para aclarar las sugerencias
y reaccionar ante el mensaje total.

ESTUDIO POSTERIOR

El equipo indicara qué ha observado en la respuesta de la
familia frente al elogio y al indicio. El equipo predecird la
probabilidad de que la familia dé cuenta de ciertos cambios
en la pauta o muestre algunos cambios en la siguiente
sesion.

v ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta actiia sélo para suscitar en el paciente aquellas
caracteristicas que le dan a la solucidon un singular togue personal.
Se esfuerza por cooperar con los pacientes que acuden en busca de
tratamiento. Se plantea que el terapeuta es el experto y asume una
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responsabilidad mayor por el tipo de relacién que se desarrolla con el
paciente. (Kim Berg y Miller, 1992)

Ayuda a crear una realidad determinada por medio de las preguntas
que formula a los clientes.

No acepta la creencia de que en los individuos, reiaciones o familias,
los sintomas cumplen determinadas funciones. Centra su atencion
en los aspectos cambiantes y cambiables de la experiencia de los
clientes. Participa en la cocreacion del cliente a través de preguntas
que generan informacion acerca de los lados fuertes, las capacidades
y los recursos. Se halla orientado a la negociaciéon de un problema
resoluble con los clientes. (Kim Berg y Miller, 1992)

w TECNICAS DE INTERVENCION

El proceso de entrevista es considerado una intervencion, es decir,
mediante el uso de preguntas presuposicionales, los clientes pueden
experimentar cambios importantes en la forma de ver su situacion.

Las preguntas que se formulan tienen una finalidad, dependiendo de
la informacién que se desea obtener del cliente. En la siguiente tabla
se muestran las diferentes preguntas que se pueden realizar durante
el proceso terapéutico:

PREGUNTAS QUE DESTACAN EL CAMBIO PREVIO A LA SESION

<COMO SE LAS ARREGLO PARA
DEJAR DE PELEAR CON SU ESPOSO
DESPUES DE QUE LLAMO PARA
VENIR?

Por medio de esta pregunta el terapeuta explora los
posibles cambios producidos antes de la primera
sesion.

PREGUNTAS SOBRE EL PROBLEMA

ZCUAL CONSIDERAS QUE ES EL
PROBLEMA?

Se explora la opinion que tiene el paciente con
respecto a la dolencia que lleva a consulta.

PREGUNTAS P

ARA ESTABLECER LA META

¢CUAL SERA LA PRIMERA SENAL DE
QUE LAS COSAS VAN POR BUEN
CAMINO?

Esta pregunta permite al terapeuta identificar la o las
metas del paciente.

PREGUNTAS PARA IDENTIFICAR EXCEPCIONES

<QUE ES DIFERENTE EN LAS
OCASIONES QUE NO OCURRE EL
PROBLEMA?

Esta pregunta permite que el paciente identifique los
momentos en que el problema no estd presente como
forma de establecer una excepcién.

PREGUNTAS USANDO ESCALAS
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 DIGAMOS QUE 10 SIGNIFICA QUE
{ HA RESUELTO SU PROBLEMA Y 1
'SIGNIFICA COMO ESTABAN MAL

i LAS COSAS CUANDO LLEGO AQUI,
| DONDE DIRIA USTED QUE ESTA EL
| PROBLEMA HOY?

OCASIONES EN QUE...?

" PREGUNTAS PRESUPOSICIONALES

‘¢ QUE ES DIFERENTE EN LAS
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TEI terapeuta busca que el paciente identifigue los
| cambios aicanzados durante el proceso terapéutico y

! ) ——
! la resolucion del preblema inicial de consulta.

|
|

1Se exploran cada una de las diferencias existentes

entre los momentos problematicos y los no

problematicos.

¢ COMO CONSEGUISTE QUE
SUCEDIERA?

Esta pregunta reune informacién sobre lo que ha hecho
el cliente para superar el problema. Esto aporta
claridad tanto para el terapeuta como para los clientes.

' ¢ DE QUE MANERA EL QUE... HACE
QUE LAS COSAS VAYAN DE OTRA
FORMA?

Esta Bregunta sugiere que hay una conexion entre las
cosas positivas que suceden en un area de la vida de
una persona y las que suceden en otras areas.

| ¢ QUIEN MAS ADVIRTIO QUE...?
£COMO PUEDES SABER QUE SE DIO
CUENTA, QUE HIZO O DIJO?

Esta pregunta tiene un impacto similar ai de la
anterior. Ademas se recibe informacion acerca de
cudles conductas de otras personas resultan
agradables.

¢ COMO CONSEGUISTE QUE
DEJARA DE...? ¢ COMO
CONSEGUISTE QUE DEJARA LA
PELEA?

La atencion de los clientes esta centrada en la pelea,
no en las causas del acuerdo o la tranquilidad
subsiguiente.

¢ DE QUE MANERA ES ESTO
DIFERENTE DE LA FORMA EN QUE
LO HUBIERAS MANEJADO HACE...
(UNA SEMANA, UN MES, ETC.)

Desde el punto de vista clinico, establecer la distinciéon
es un paso inapreciable en la construccion de
soluciones, ya que es mas probable que las conductas
que favorecen las soluciones sean advertidas por los
clientes.

¢ QUE HACES PARA DIVERTIRTE?
¢CUALES SON TUS AFICIONES O
INTERESES?

Con esta pregunta se busca en otros contextos de la
vida del cliente las capacidades y el "saber como hacer"”
gue se necesita para resolver su problema.

¢ HAS TENIDO ALGUNA VEZ ESTA
DIFICULTAD ANTERIORMENTE? ¢
COMO LA RESOLVISTE ENTONCES?
¢QUE TENDRIAS QUE HACER PARA
CONSEGUIR QUE ESO VOLVIERA A
SUCEDER?

Con esta pregunta se investigan las soluciones pasadas
para la dificultad presente, ya que a veces lo Unico que
el cliente necesita bacer es volver a aplicar una
solucién conocida.
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" NORMALIZAR Y DESPATOLOGIZAR 1
i

T e I e e e
Considerar la situacién del cliente o de la familia como algo normal y cotidiano. Se hacen
comentarios como: "bueno, eso es muy comprensible”

Interrumpir la descripcién que el cliente hace de una situacion y proceder a terminar la

historia con algunos detalles sacados del trabajo con otras personas y de la propia
experiencia en situaciones similares.

'+ Se pide a los clientes que imaginen un futuro sin el problema y describan cémo es. Se|

" PREGUNTA DEL MILAGRO

pregunta: " supon que sucede un milagro y te despiertas mafiana y tu problema esta
resuelto, {que sera diferente?

i

Cuando el hecho de rastrear excepéiones, soluciones y un futuro sin problemas produce la

‘BUSCAR RECURSOS Y SOLUCIONES COMO "MAS DE LO MISMO"

sensacion de estar nadando contra corriente, se cambia de direcciéon y se centra en el
problema o se adopta una actitud pesimista y se observa qué ocurre.

A continuacion se presentan una serie de técnicas utilizadas en este
modelo:

DESCRIPCION
INTERVENCION :

Intervencion sobre el patron de
la queja.

Cambiar la frecuencia o tasa de la queja.

Cambiar el horario de ejecucion de la queja.

Cambiar la duracién de la queja.

Cambiar el lugar en que se produce la queja.

Afiadir (al menos) un elemento nuevo al patrén de la

queja.

e« Cambiar la secuencia de elementos /eventos en el
patron de la queja.

« Descomponer el patron de la queja en piezas o
elementos mas pequeiios.

« Unir la realizacion de la queja a la de alguna actividad

gravosa.

Intervencion sobre el patron del | Modificar patrones que no tienen que ver directamente
contexto. con la realizacién de la queja. Pedir descripciones de las

acciones e interacciones no relacionadas directamente con
la queja y alterar aquellas que parecen acompafarla
habituaimente.

Tarea de formula Con esta tarea el paciente se dedica a buscar cosas

positivas y probablemente descubra cosas que quieren
que continden. { O "Hanlon y Weiner- Davis,1989)

v CONSIDERACIONES FINALES

Este modelo enfatiza la importancia de identificar y ampliar los
recursos que tiene el cliente para solucionar su problema. No se
habla de sintomas ni de pacientes identificados, sino de las
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excepciones al problema. Aqui existe una diferencia con respecto al
Modelo de Terapia Breve. Mientras éste busca cambiar los intentos
de solucion al problema, el Modelo de Soluciones se focaliza en las
excepciones, en una vida sin el problema. No se habla de lo que se
ha hecho para solucionarlo, sino de cémo seria la situacién si no
existiese la problematica.

Es un modelo con un enfoque muy positivo, en el que a través de
preguntas el terapeuta facilita la creacién a través del lenguaje de
nuevos significados del problema.

Por su estructura y técnicas flexibles, considero que puede ser usado
para cualquier tipo de problematica.

2.1.2.5. Modelo de Milan
y ANTECEDENTES DEL MODELO

Un antecedente importante de este modelo son los estudios sobre la
esquizofrenia del Grupo de Palo Alto, basada especificamente en la
teoria de los tipos légicos de Russell, lo que llevo a la formulacion de
la teoria de doble vinculo como comunicacién paraddjica observada
con la mayor frecuencia en familias con pacientes esquizofrénicos.
(Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata 1988)

Otro antecedente de este modelo lo constituye el estudio de la
comunicacion de Watzlawick, Beavin y Jackson quienes publicaron en
1967 un libro titulado "Pragmatica de la comunicacion humana” El
aspecto central de esta obra consiste en ofrecer los instrumentos
adecuados para el andlisis de la comunicacion, que son: el concepto
de contexto como matriz de los significados, la coexistencia, en el
hombre, de dos lenguajes (analégico, digital); el concepto de
necesidad de definicion de la relacién y los distintos niveles verbales
y no verbales sobre los que puede darse tal definicidon; los conceptos
de complementariedad y de posicién simétrica y los conceptos
fundamentales de paradoja sintomatica y paradoja terapéutica.
(Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata 1988)

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

El Modelo de Milan es un patron de practica clinica que fue
desarrollado por un grupo de cuatro psiquiatras psicoanalistas en el
Centro per lo Studio della Famiglia en Milan, Italia.

Su atencién en terapia fue identificar el presente, aqui y ahora,
patrones de interaccion que fueran repetitivos y redundantes. Ei
equipo de Milan planed intervenciones que fueron formuladas para
romper el patron contradictorio para que la familia pudiera estar libre
al cambio. Esto fue logrado introduciendo algo que fuera en contra o
se opusiera a la paradoja familiar. (Tomm, 1984)

El foco es siempre identificar patrones circulares que son
caracteristicos de la retroalimentacion cibernética. El Modelo de Milan
incluye la hipétesis de que el terapeuta es también parte del patron
que él o ella esta observando. (Tomm, 1984)

Residencia en Terapia Familiar Pég.3€



.. REpoOIte de Experiencia Profesional

Por otro lado se asume que ios patrones familiares de
comportamiento se desarrcllan a través de ensayo y error.
Subsecuentemente los participantes en la situacion pueden construir
una "realidad social" para describir y explicar el patrén que ha
evolucionado. Esta construccion de la realidad toma lugar a través
del proceso de interaccion comunicativa entre los miembros del
sistema. Significados consensuales son asignados a comportamientos
y eventos especificos y a los patrones que los conectan. Una vez
creada, esta realidad se convierte en el mapa que canaliza las
acciones de los miembros de la familia a lo largo de patrones
redundantes. Estos mapas conducen los patrones de accion. (Tomm,
1984)

Desde la perspectiva del Modelo de Milan, los principios basicos de
una entrevista son (Tomm, 1984):

e Hipotesis: Explicaciones tentativas sobre el funcionamiento
familiar que el equipo terapéutico elabora con el propdsito de
seleccionar y ordenar dentro de un marco de referencia Ila
informacion recabada durante la sesion. Las preguntas que se hacen
en la sesién deben ser guiadas por una hipdtesis. Esta suposicion se
conforma tanto con la comunicacion verbal como con la no verbal.

« Neutralidad: Es la actitud de respeto, aceptacion, curiosidad e
incluso admiracion que muestra el terapeuta hacia todos los
miembros de la familia, a sus creencias, valores y opiniones. Es una
maniobra técnica que le permite alcanzar el mismo grado de
proximidad y distancia con todos e impide ser arrastrado hacia el
juego familiar

» Circularidad: Es la capacidad del terapeuta para la busqueda de
informacién acerca de las relaciones, de las diferencias y el cambio
en la familia. Con el cuestionamiento circular se confirma o rechaza
la hipdtesis planteada. Se fundamenta en la idea de que las personas
se conectan entre si a lo largo del tiempo segun pautas particulares.

v EVALUACION

Se basa en la causalidad circular que propone un punto de vista mas
complejo del sintoma y su contexto.

Para facilitar la orientacion circular cuando se describen conductas o
interacciones, se sustituye el verbo “ser” por el verbo “mostrar”.
(Ochoa, 1995).

v PROCESO TERAPEUTICO

Una de las contribuciones mas significativas del Modelo de Mildn ha
sido la introducciéon del ritual de la sesién en cinco partes y que
incluye: (Tomm, 1984)
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Se establece la hipétesis sobre el proceso como guia de fas preguntas a

realizar.

Generalmente dura una hora. Los terapeutas guian la conversacion y
solicitan informacién a la familia. Ademas de datos concretos, se observa el
modo en que se suministra la informaciéon: su estilo interaccional. Se
observan las secuencias de comportamiento verbales y no verbales y las
redundancias que indican reglas secretas.

| Los terapeutas se retnen con el equipo, discuten la sesion y deciden como |

concluirta. Se realiza una discusion a profundidad con fa cual se elabora una
intervencién o un mensaje que es enviado a la familia ya sea de forma
verbal o por escrito. Es una etapa de intensa lluvia de ideas.

| Los terapeutas regresan con la familia para concluir la sesién con un breve

comentario o prescripcion muchas veces de tipo paraddjico. Generalmente
se hace uso del elemento sorpresa. Hay minima interaccion o discusion en
esta fase.

LA POSTSESION

El equipo y los terapeutas se redinen nuevamente para discutir las
reacciones observadas en el cierre de la sesion. Se formulan previsiones y

se redacta un acta de la sesion

]

ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta mantiene un estado de curiosidad, respeto y aceptacion.
Respeta la postura de cada uno de los miembros de la familia.
Facilita la intervencién de puntos de vista alternativos. No adopta
una postura de instruir a la familia. Pone de manifiesto las pautas de
interaccioén de la familia. Se conduce con responsabilidad sin tomar
en cuenta el rol de controlador social. Se mantiene atento a su
propio aburrimiento y experiencia psicosomatica. Utiliza metéforas y
el verbo "mostrar". Facilita la creacién del contexto terapéutico.
Adopta una metaposicion con relacion a cada miembro como
individuo, a sus patrones y a sus creencias. Se mantiene neutral sin
ser distante, frio e inactivo. Acepta la versién de la familia mediante
la escucha. Rechaza en otro nivel mediante las preguntas. Persigue
el metacambio de la familia: el cambio en la habilidad de la familia
para cambiar. (Tomm, 1984)

v TECNICAS DE INTERVENCION

Las intervenciones mas comunes utilizadas en este modelo son las
siguientes. (Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1988)
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| Es referirse positivamente tanto al sintoma del paciente]

~ DESCRIPCION

identificado como a los comportamientos sintomaticos de los
otros miembros de la familia. Se pone a todos los miembros al
mismo nivel y se evitan las alianzas.

Consiste en prescribir rituales a la familia ya sea para
realizarse una sola vez o de forma repetitiva. Se trata de una
accion o una serie de acciones combinadas generalmente con
formulas o expresiones verbales. Deben participar todos los
miembros de la familia, y ser precisado por el terapeuta de
preferencia por escrito. Se cambian las reglas del juego y por
consiguiente la epistemelogia familiar.

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

“I‘igé'ﬁp'era;a» los ausentes

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

Prescripciones directas

Se utilizan para observar la capacidad de cambio del sistema y
para consolidar las transformaciones ya conseguidas por
intervenciones directas. (Ochoa, 1995)

Cuestionamiento Circular

Consiste en un estilo de preguntar a las familias donde el
terapeuta pone los hechos en interrelacion en la secuencia
familiar

Prescripciones paradojicas

Prescriben la secuencia patoldgica connotada positivamente. Se
utilizan cuando la situacion tiene un orden y secuencias rigidas,
como forma de introducir confusién y flexibilidad en el sistema
de creencias. (Ochoa, 1995)

w  CONSIDERACIONES FINALES

Como aspecto positivo de este modelo estda el uso del

cuestionamiento circular, que permite incluir a todos los miembros de
la familia en el sistema terapéutico, ademas que ayuda al terapeuta
a identificar las pautas de interaccién que mantienen el problema.

El principio de neutralidad es muy importante, ya que con ello, el
terapeuta no construye alianzas con ningin miembro de la familia,
sino que se permite escucharlos a todos con el mismo interés.

El concepto de curiosidad que usan los autores de este modelo,
también es relevante. Los terapeutas permanentemente debemos
indagar en el problema, cuestionar y hacer preguntas a los clientes.

Una desventaja que observo de este modelo es el uso de la técnica
de los rituales. Creo que con no todas las familias puede funcionar y
hay que tener cuidado en eso. Por otro lado, no necesariamente
debemos entrar a sesion con una hipétesis de trabajo. A veces se
pueden ir formulando a medida que se va escuchando a la familia. En
este aspecto particular, lo considero un poco rigido.

Residencia en Terapia Familiar Pag.39



Reporte de Experiencia Profesional

2.1.2.6. Post-Milan

Desde 1980, Boscolo y Cecchin continuaron desarroilando nuevos
métodos de entrenamiento mientras Selvini y Prata se dedicaron a
nuevas investigaciones. En ese sentido, este grupo se ha orientado a
los efectos de una sola intervencion sustentada, la llamada
prescripcion “invariante” o “universal”. Esta labor cuando es llevada
a cabo cuidadosamente a la medida para encajar en cada familia y
aplicada repetitivamente, parece tener un efecto poderoso para
introducir un salto intergeneracional claro y estable en la familia. Las
bases tedricas de esta intervencion surgen de las ideas de Ashby
(1954) quien considera que una fuerte y estable conexién en un
sistema continuamente cambiante resulta en la ruptura de otros
patrones repetitivos conectados a ese punto. En otras palabras, las
alianzas anteriores y coaliciones a través de generaciones son
desbaratadas por la redundancia de unién paternal. En algin modo
esta intervencion parece algo estructural e implica un modelo de
normalidad. En las manos de Selvini y Prata estas intervenciones
parecen haber logrado resultados gratificantes con algunas familias
muy dificiles. (Tomm, 1984)

Boscolo y Cecchin diferian de Selvini y Prata en algunos aspectos.
Cuestionaban la utilidad de cualquier nocion explicita o implicita de
normalidad o de patologia. Ademds cuestionaban la utilidad de
continuar reaplicando la misma intervencién. Si una intervencion
trabaja una vez, puede no trabajar de nuevo con la misma familia o
con cualquier otra familia. Boscolo y Cecchin prefirieron mantener
una vision flexible, tratando de estimular a la familia a explorar una
variedad de alternativas a la solucién sintomatica que la familia
adopta en el curso de su evolucion, (Tomm, 1984)

v CONSIDERACIONES FINALES

Estoy de acuerdo con los autores en el cuestionamiento hacia los
conceptos de normalidad y patologia. La Psicologia tradicional tiende
a etiquetar a los pacientes; estos nuevos enfoques permiten cambiar
la visidn hacia otras formas de ver a los pacientes y su problematica.
Los sintomas no surgen del individuo, sino de su interaccion con los
demas.

TERAPIAS POSMODERNAS

A continuacion se hace una presentacién de los modelos conocidos
como “posmodernos”, ya que con estas perspectivas se busca
generar un espacio en el que se pueden coconstruir multiples
discursos alternativos al discurso principal y problematico con el que
llega la familia a terapia.

2.1.2.7. Modelo Narrativo
v ANTECEDENTES

Una influencia del Modelo Narrativo, son los escritos de Bateson,
quien aplico la cibernética a las ciencias sociales y elaboré una nueva
vision de la "mente". Las contribuciones claves de Bateson incluyen
la importancia que tiene la epistemologia en el proceso de "cémo
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sabemos lo que sabemos”, la importancia de las "diferencias basicas
gue hacen una diferencia” en los sistemas vivos y de las "pautas
ecolégicas que se interconectan en tales sistemas". En este sentido,
Bateson afirma que la comprension que tenemos de un hecho, o el
significado que le atribuimos estd determinada y restringida por su
contexto receptor, es decir, por la red de premisas y supuestos que
constituyen nuestros mapas del mundo. Por otro lado, toda
informacion es necesariamente la "noticia de una diferencia” y que es
la percepcion de la diferencia lo que desencadena todas las nuevas
respuestas en los sistemas vivos. (White, 1989)

Otra fuente de inspiracion de este Modelo es Michael Foucault,
historiador y filésofo francés, que desarrolld un analisis de la
aparicion de la medicina moderna en la cultura occidental. Foucault
descubre como los sistemas de conocimiento pueden llegar a ser
opresivos al transformar a las personas en sujetos "deshumanizados”
mediante clasificaciones cientificas a las que se llega a través de la
mirada.

Otros aspectos del pensamiento de Foucault son el poder y el
conocimiento. Este autor sefiala que el ser humano experimenta los
efectos positivos y constitutivos del poder, que estd sujeto al poder
por medio de “verdades” normalizadoras que configuran su vida y
sus relaciones. (Foucault, 1989 en White y Epston, 1993)

Un Ultimo antecedente del Modelo es el trabajo realizado por
Humberto Maturana quien ofrece una explicacién de cémo surge la
mente a través de la interaccion humana y del empleo del lenguaje.
La "mente no esta en el cerebro”, sino que surge de la interaccion
linglistica que se establece entre los actores humanos. (White,
1989).

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

El Modelo Narrativo en vez de proponer que cierta estructura
subyacente o disfuncién de la familia determina el comportamiento y
las interacciones de sus miembros, sostienen que es el significado
que los miembros atribuyen a los hechos lo que determina su
comportamiento. (White, 1989)

Se insiste en la idea de que las personas tienen experiencias vividas
y que solo una parte de dichas experiencias puede relatarse y
expresarse en un determinado momento y que otra inevitablemente
qgueda fuera del relato dominante acerca de la vida y relaciones de
las personas. Estos aspectos se han denominado "acontecimientos
extraordinarios”, que incluyen sucesos, sentimientos, intenciones,
pensamientos, acciones, etc., que tienen una localizacion historica,
presente o futura y que el relato dominante no puede incorporar.
(White, 1989)

White (1989) habla de la deconstruccion, la cual propone que la vida
de las personas estd modelada por el significado gue asignan a su
experiencia dentro de las estructuras sociales y del lenguaje del yo y
de su relacion. Dicha perspectiva es contraria a otras dentro de la
psicoterapia, es decir, diferente a la perspectiva estructuralista (la
conducta refleja la estructura del espiritu) y a la perspectiva
funcionalista (la conducta sirve a los fines del sistema).
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El autor hace una diferenciacion entre las metaforas narrativas y las
metaforas de conversacidon vy lingiisticas, mencionando la
importancia de las primeras dentro del modelo. En ese sentido, hace
mencion de Bruner (1986) quien propone la idea de que las historias
estan compuestas de panoramas duales: un panorama de accion y
un panorama de conciencia.

Para Bruner, 1986 el panorama de accidn esta constituido por hechos
eslabonados en secuencias particulares a través de la dimension
temporal y de conformidad con tramas especificas. El panorama de
conciencia esta integrado por las interpretaciones de los personajes
que figuran en la narracion y también por las interpretaciones del
lector cuando éste penetra en la conciencia de esos personajes.

A raiz de estos conceptos, White (1989) plantea que si hay identidad
entre la estructura de los textos y la estructura de las historia o
relatos que cuentan las personas y si el terapeuta se interesa por la
constitucién de la vida a través de las historias, se podrian considerar
los detalles de la manera en que las personas viven sus vidas en los
panoramas de accién y los panoramas de conciencia.

w EVALUACION

E! terapeuta explora el significado que los miembros de la familia
atribuyen a los hechos que determinan el mantenimiento del
problema.

v PROCESO TERAPEUTICO

Mas que hablar de etapas del proceso terapéutico en este modelo, se
podria hablar de la posibilidad del terapeuta de identificar los logros
aislados que tiene la familia con referencia al problema. Las
preguntas formuladas para tal fin descubren lagunas en el
conocimiento que tienen de si mismos, de los demas y de sus
relaciones.

Al haber identificado los logros aislados el terapeuta:

. Sitda el logro aislado dentro del contexto de algun patron de
hechos y deriva asi una explicacion unica.

. Asigna significacion o sentido a las explicaciones Unicas y deriva
de ellas redescripciones unicas del si mismo, de los demas y de sus
relaciones.

« Especula sobre hechos futuros vinculados con las redescripciones
Unicas y deriva asi posibilidades tnicas. (White, 1989)

v ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta anima a las personas a situar el logro aislado dentro del
contexto de algin patrén de hechos y derivando asi una explicacion
unica. Se asignan significaciones o sentidos a estas explicaciones
Unicas y se derivan asi de ellas "redescripciones unicas" del si
mismo, de los demas y de sus relaciones. Estas explicaciones,
redescripciones y posibilidades se hacen derivar dentro del sistema
terapéutico y no son impuestas por el terapeuta.

El terapeuta contribuye a crear la buena disposicion del sistema
terapéutico mediante la introduccion de un nuevo libro de coédigos
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gue establezcan contradicciones y provogue un "relajamiento” de la
red de supuestos de la familia. (White, 1989)

El terapeuta puede poner en tela de juicio la idea de que posee una
explicacion objetiva y sin prejuicios de la realidad y puede hacer
dudar de la posibilidad de que las personas estén sometidas a la
imposicion de ideas, alentando a dichas personas a interpretarlo
sobre la entrevista misma. Como resultado de esto, el terapeuta es
capaz de deconstruir y sus respuestas pues situarias dentro del
contexto de su propia experiencia personal. (White, 1989)

v TECNICAS DE INTERVENCION

La externalizacion del problema es una técnica de intervencion por
excelencia de este modelo.

Consiste en la formulacidon de preguntas de influencia relativa que
incitan a los miembros de una familia a derivar dos descripciones
diferentes de su relacion con el problema que presentan en la
terapia. La primera se refiere a una descripcion de la influencia que
el problema tiene en la vida y en las relaciones de los miembros de la
familia; la segunda es una descripcion de la influencia que los
miembros de la familia y sus relaciones tienen en la persistencia del
problema mismo. (White, 1989)

v CONSIDERACIONES FINALES

Este modelo tiene como aspecto positivo, el énfasis en la bisqueda
del significado o los significados de los problemas. A través del
lenguaje, el paciente es capaz de construir nuevos significados y
realidades. La técnica de la externalizacién, permite que el paciente
se de cuenta que el problema no estd en él, sino que ejerce algin
tipo de influencia sobre él.

Se dejan de lado los conceptos estructurales, para dar paso a la
deconstruccidén, uso de metaforas y la redescripcion de la realidad del
paciente y de sus relaciones.

El terapeuta nc se muestra como un experto, sino como un
colaborador en la busqueda de narraciones alternativas.

2.1.2.8. Modelo Colaborativo
v ANTECEDENTES

Harlene Anderson y Harold Goolishian fueron los que iniciaron el
desarrollo del enfoque colaborativo. Se retoma la metafora de la
narrativa, el poder del lenguaje y de las historias con que la gente se
sostiene a si mismo.

Comenzaron a trabajar formalmente desde 1977, con la fundacion
del Galveston Family Institute. Inicialmente, su trabajo estaba
influenciado por el trabajo sobre comunicacién humana del grupo de
Palo Alto, sin embargo, su acercamiento a la obra de Humberto
Maturana sobre la biologia del lenguaje, al construccionismo social y
a la hermenéutica, propiciaron que se cuestionaran las premisas que
sustentaban el pensamiento sistémico cibernético. Es asi como de
considerar al lenguaje como una funcién o como una herramienta
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semejante a la retérica, comenzaron a considerarlo como un evento
generativo, como la esencia del didlogo, y por ende, del proceso
terapéutico.

Surge asi la posibilidad de considerar los “problemas psicologicos” en
contexto, no como manifestaciones de caracteristicas internas, sino
como pautas de interaccion. (Anderson, 1999)

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

Este modelo sostiene que el conocimiento, el lenguaje y las
relaciones interpersonales son ambitos inseparables. El conocimiento
es relacional (se crea y transforma en el intercambio social) y el
lenguaje es generativo, conforma nuestras vidas y relaciones.
(Anderson, 1997)

Estas premisas se expresan en una analogia: la terapia como
conversacion. La terapia es una relacion en y a través del lenguaje.
Esta analogia sefiala entre otras cosas el rol del terapeuta, las
caracteristicas del proceso y los miembros del sistema terapéutico.

La terapia puede describirse como un hacer que se hace inteligible
dentro de un marco del pensamiento. Cada marco constituye un
mundo particular de accidon y existencia que crea terapeutas
diferentes que ven a personas diferentes por razones diferentes.
(Goolishian y Anderson, 1992 en Ibarra, 2004)

Para Anderson, 1997 la terapia es una conversacion /didlogo entre y
dentro de un cliente y un terapeuta. La conversacion es considerada
como un proceso generativo en el cual emergen nuevos sentido,
diferentes maneras de entender, explicar y puntuar las experiencias
vividas.

La terapia consiste en encontrar formas nuevas de dialogar acerca de
las partes de las historias de los clientes. El objetivo no es describir
conocimiento o informacién, sino crear un sentido y una
comprension. (Anderson, 1997)

Para el terapeuta colaborativo un “problema” no es una entidad
objetiva y localizable. Por el contrario, hay tantas definiciones de
problema como conversaciones en torno a él.

Los integrantes del sistema terapéutico son las personas que estan
en conversacion sobre el problema.

La aproximacién colaborativa se pregunta sobre la influencia que
ejerce el conocimiento en las relaciones interpersonales y viceversa.
El proceso terapéutico se acerca a las caracteristicas de una
conversacion cotidiana.

En gran medida cualquier descripcion o explicaciéon depende del
observador y cada persona que describa la misma situacion tendrd
su propia versidn. Ninguna descripcién serd mejor que las demas;
todas son igualmente vaélidas. Cada persona tiene una percepcion de
la situacion a la que ella pertenece. Esta percepcion es la “realidad”
de la persona. “Realidad” existe sélo como la “realidad” del que la
percibe. (Andersen, 1991)
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Se puede ver aj sistema del problema creado como un escenario en
el que muchos pueden verse. Cada uno de ellos tiene una tendencia
a quedarse prendido de una descripcién del problema, tiene una
explicacion y un significado de cémo resolverlo. Cuando cada uno de
los que se encuentra en la situacion tiene significados que son en
parte diferentes de los de los demas, pueden emerger nuevos
significados si éstos son intercambiados en conversaciones. Si no
existe la conversacion, los significados tienden a no maodificarse.
(Andersen, 1991)

y  EVALUACION

Los problemas con que se enfrenta el terapeuta son acciones que
expresan las narraciones de tal modo que disminuyen el sentido de
mediacién y liberacién personal

v ROL DEL TERAPEUTA

El terapeuta es un participante mas dentro de la red conversacional.
El tipo de participacion del terapeuta se ha descrito como una
postura filosofica: una forma de ser en relacion con el otro, es
también una postura de reflexibn sobre los conocimientos.
(Anderson, 1997)

Muestra una actitud de respeto, curiosidad y apertura. Desde esta
postura el terapeuta participa en una exploracion compartida.

De acuerdo a estos aspectos la escucha del terapeuta se puede
considerar de caracter informativo, va encaminada a develar un
estado de cosas. Las expresiones del terapeuta revelan al paciente la
naturaleza real del problema y dictan las acciones pertinentes.
(Anderson, 1997)

v TECNICAS DE INTERVENCION

En el modelo colaborativo, al establecerse una “conversacion
terapéutica” (Anderson, 1997), las técnicas usadas por el terapeuta
estan encaminadas a la formulacién de preguntas, ya que son las
herramientas del conocimiento del terapeuta. Desarrollan
responsabilidad y una escucha activa, atendiendo las necesidades del
cliente, y tratan de comprender la historia sin una idea preconcebida
de lo que deberia ser

Cada pregunta viene de una honesta y continua postura terapéutica
de no entendimiento, de no saber. Las preguntas no son generadas
por una técnica. Esta posicion sugiere que los conocimientos,
experiencia y valores del terapeuta no son mas verdaderos que los
del cliente. (Anderson, 1997)

y CONSIDERACIONES FINALES

Pienso que en este modelo el aspecto mas importante es el uso de la
conversacién y el lenguaje dentro del proceso terapéutico, para
describir las distintas historias que se generan en la realidad del
paciente.

La postura igualitaria del terapeuta con respecto al paciente, también
es significativa; para mi es importante mostrarme de esa forma
porque asi el paciente se siente en un ambiente de mayor confianza.
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En lo que estoy en desacuerdo con este modelo, es que se compare
con una conversacidén cotidiana, porque puede ilegar a perder el
sentido terapéutico.

2.1.2.9. Equipo Reflexivo
v ANTECEDENTES

Esta modalidad de trabajo para la practica y el entrenamiento en
terapia ha sido introducida por Tom Andersen, quien tomé algunas
pautas de los trabajos realizados en el Instituto Ackerman de Nueva
York y del Instituto de la Familia de Galveston, Texas, en lo gque
respecta al cuidado, respeto e integridad que tienen para con las
familias.

Los antecedentes del Equipo Reflexivo se encuentran en el Modelo de
Milédn, en las aportaciones de Gregory Bateson y en las ideas de
Humberto Maturana sobre la relacion paciente-terapeuta, donde éste
Ultimo indica que es el paciente quien forma su realidad, realizando
un cuadro de lo que conocen de ésta y de su actitud ante el mundo.
(Martinez, 2004)

v CARACTERISTICAS DEL MODELO

De acuerdo con Andersen (Beltran, 2004), el trabajo con equipo
reflexivo (como él empezé a denominarlo en 1985) surgid
aproximadamente en 1984. En 1987 publica su articulo “El equipo
reflexivo: didlogo en metadidlogo en el trabajo clinico” y con ello dio
a conocer una concepcion muy diferente acerca de la participacion de
los miembros del equipo en la terapia.

El equipo reflexivo consiste en observar y escuchar atentamente un
didlogo determinado, por ejemplo, una sesion de terapia. Luego
quienes dialogan (Hamado “sistema participante”) hacen una pausa
para escuchar a quienes antes observaban y escuchaban. El equipo
reflexivo comparte ideas, preguntas y observaciones referidas a lo
observado y escuchado del sistema participante. Cada miembro del
equipo comenta en primera persona, sin hacer interpretaciones y
cuidando ser respetuoso con quienes escuchan.

El sistema participante tiene la oportunidad de comunicar e
intercambiar sus reflexiones en torno a lo dicho por el equipo
reflexivo. Ellos pueden acoger o no las reflexiones, darles sentido a
unas y no a otras, integrarlas a sus propios relatos de vida o
desecharlas totalmente. Esta forma de trabajo pretende facilitar que
surja un abanico de visiones, que son presentadas a la familia
consultante o al terapeuta. (Maida, A, Molina, M. y del Rio, M., 2003)

y TECNICAS DE INTERVENCION

Se distinguen dos formas principales de intervenciéon del equipo
reflexivo (Licea, Paquetin y Selicoff, 2002). En la primera, los
miembros del equipo conversan entre si sobre aquellos aspectos que
les “hizo sentido” del relato del cliente.

La segunda modalidad implica “hacer como si...”, esto es, el equipo
toma los papeles de los clientes y discuten como si fueran ellos. En
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ambas, el equipo se cuida de no juzgar, no interpretar, no hacer
contacto con el cliente y, sobre todo, no connctar negativamente.
Ademés de estas dos modalidades, existen muchas otras variantes
mas, en las que se busca que se hagan reflexiones sobre las
reflexiones de las conversaciones, lo que permite una multiplicidad
de conversaciones y metaconversaciones.

w CONSIDERACIONES FINALES

En mi opinidn, un aspecto importante de este modelo es el didlogo
que realiza el equipo terapéutico con respecto a lo que escucha de
los pacientes. Esta es una forma de que el paciente se de cuenta que
puede haber alguien que haya pasado por su misma situacién. Le
permite ademas tener un abanico de visiones y posibilidades para
cambiar su forma de interpretar sus experiencias.
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2.1.2.10 .TABLA COMPARATIVA PARA LOS FUNDAMENTOS EPISTEMOLOGICOS DE LOS MODELOS ¢
POSMODERNOS

PSS
|
|

Teoria
General
Sistemas

de

ESTRUCTURAL

" MODELO |

ESTRATEGICO

"MODELO |

" MODELO DE
TERAPIA
BREVE

T ™MODELO DE |

SOLUCIONES

| MODELO DE

MILAN

NARRATIVO

MODELO
cC

g
Cibernética

2da.
Cibernética

2.1.2.11, TABLA COMPARATIVA DE LOS FUNDAMENTOS TEORICOS DE LOS MODELOS SISTEMICOS Y PQ

MODELO
ESTRUCTURAL

MODELO
ESTRATEGICO

MODELO DE
TERAPIA
BREVE

MODELO DE
SOLUCIONES

MODELO DE
MILAN

MODELO
NARRATIVO

Teoria de I
Comunicacion
Humana

a

Constructivismo

Construccionismo
Social

Hermenéutica

Narrativa

Deconstruccion
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2.1.2.12. TABLA COMPARATIVA PARA LA INFLUENCIA DE AUTORES EN LOS MODELOS SISTEMICOS Y PC

T © MODELO | MODELO | MODELODE | MODELODE | MODELODE | MODELO
ESTRUCTURAL | ESTRATEGICO TERAPIA SOLUCIONES MILAN NARRATIVO
BREVE

Gregory Bateson

Don D. Jackson

Salvador
Minuchin

Milton Erickson

Steve De Shazer

Jay Haley

Michael White

Paul Watzlawick

Arlene Anderson
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2.1.2.13. TABLA COMPARATIVA PARA LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS MODELOS

[[ESTRUCTURAL | ESTRATEGICO | TERAPIA | SOLUCIONES MILAN NARRATIVO | CO
BREVE
Objé{i;};a “1"Cambio de la Definicién del ‘Cambio en el Explorar las " | Modificacién Identificar la Cre
terapia estructura poder en la proceso excepciones y del sistema influencia del esp
familiar familia interaccional ampliarias de creencias problema lac
dial
Teoriadel | Reequilibrar una | Cambio de | Alcanzarun | Ampliar las | Reemplazar | Situar el logro | Cre
cambio nueva secuencias de cambio de soluciones el juego aislado dentro de
estructura conducta segundo orden eficaces. familiar por del contexto del | nan
inadecuadas Cambios otro menos problema
pequeiios perjudicial
Rol det Directivo Directivo Directivo ‘Directivo Directivo No directivo No
terapeuta
Técnicas Reencuadre, Tareas Prescripcion Tarea de Prescripcion, Externalizacion | Pre:
escenificacion, directivas, del sintoma, férmula, “bola reencuadre, del problema. con
coparticipacién paradojas, paradojas, de cristal”, rituales
prescripcion del tareas normalizar familiares
sintoma directas,
reencuadre
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2.1.2.14. Aproximacién hacia la integracion de los modelos de intervencion
sistémicos y los modelos posmodernos

Luego de haber presentado los modelos de intervencidn mas caracteristicos de
la Terapia Familiar Sistémica y de la Posmoderna, se puede deducir que existen
diferencias en cuanto a los fundamentos epistemolégicos y tedricos que sirven
como bases para dichos modelos. Sin embargo puede haber puntos en comin
dirigidos hacia la identificacion de los recursos de los pacientes, el énfasis en las
interacciones y la construccion de realidades y significados alrededor del
problema. Probablemente habrd otros, pero en este apartado considero los que
son mas importantes.

Cuando hablo de la identificacién de los recursos de los pacientes me refiero a
que el terapeuta puede acentuar los aspectos positivos que tienen dichos
pacientes, hacerlos evidentes y ayudarlos a ponerlos en practica para ensayar
nuevas formas de solucidn a sus problemas. El cambio no solamente se
realizaria por nuevas formas de actuar con respecto al problema o por la
creacion de nuevas narraciones, ademas se tendrian nuevas “creencias” en la
capacidad para llegar a la solucién.

Algunos Modelos Sistémicos enfatizan en que el mantenimiento del problema
se produce por la interaccion que existe entre el individuo que tiene el problema
y sus otros significativos (familia, amigos, etc.). Por su parte, los modelos
Posmodernos plantean que el problema se mantiene por la cocreacion de
realidades a través del lenguaje. Independientemente de como sea entendida
esta interaccion (conducta - lenguaje) el terapeuta busca conocer como ésta
influye en la creacién del problema. En resumen, las dos corrientes piensan que
los "actores" que contribuyen a construir estas realidades son muchos. En un
caso hablamos de sistemas que determinan y en el otro de relaciones sociales
que avalan o no las construcciones.

Al hablar de construcciéon de realidades y significados quiero decir que tanto en
fos modelos Sistémicos como en los Posmodernos se busca que los pacientes
creen formas mas adecuadas de solucionar los problemas. Esto conduce a
pensar que existen otras maneras de abordar y solucionar dichos problemas.

Aln y cuando existan diversos “lentes” por los cuales los terapeutas se
aproximen a un fenédmeno, observen y conozcan las realidades de ios individuos
o de las familias, sean de inclinacion sistémica o posmoderna; considero que lo
mas importante es que la labor de un terapeuta tenga que ser siempre la de la
bisqueda de soluciones y apoyo a los pacientes. Ya la forma de hacerlo
dependerd del tipo de problema, de la persona que acude por ayuda y de las
caracteristicas del terapeuta y de su creencia o no en un modelo de
intervencion en particular.

Residencia en Terapia Familiar Pag. 51



. Reporte de Experiencia Profesional

ITI. DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS
PROFESIONALES

Durante el proceso de formacidon en la Residencia en Terapia Familiar se
desarrollaron y aplicaron habilidades y competencias a través de diversas
actividades que se llevaron a cabo en el transcurso del entrenamiento.

En el presente apartado se ofrece una descripciéon de cada una de ellas:

3.1 Habilidades Clinicas Terapéuticas

Dentro del Perfil de Egreso las Habilidades clinicas, de deteccion, evaluacion
sistémica y tratamiento son de especial importancia cuando de practica
clinica se trata. Estas habilidades contemplan lo siguiente:

. Capacidad de observacion del proceso terapéutico.

II. Establecer un contacto terapéutico con quienes demandan el
Servicio.

III. Entrevistar, generar una relacion de colaboracién.

IV. Técnicas de enganche y de alianza terapéutica.

V. Definir motivos de consulta y demandas terapéuticas.

VI. Evaluar el tipo de problema y opciones de solucion.

VII. Definir objetivos terapéuticos de manera colaborativa con los
usuarios.

VIII. Identificar necesidades y fuerzas dentro y entre los sistemas.

IX. Generar y/o aplicar la metodologia derivada de los diferentes
modelos clinicos para evaluar y tratar las demandas intra e
interpersonales de los usuarios.

X. Formular hipdtesis que promuevan el cambio o generen
diferentes relaciones

XI. Evaluar los resultados y terminar el tratamiento.

Durante el entrenamiento en la Residencia se tuvo la oportunidad de recibir
supervision en la sede clinica correspondiente, lo cual permitié aplicar los
conceptos y estrategias de cada uno de los modelos terapéuticos de
intervencién contemplados en el programa.

Las modalidades de trabajo utilizadas en la practica supervisada fueron la
individual, familiar y de pareja y se atendieron a lo largo de los dos afos las
siguientes problematicas:
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" MOTIVODE | SESIONES | STATUS | SUPERVISOR| TERAPEUTA | MODELODE |
CONSULTA TERAPIA i
' Problemasde | 15 " Alta | Lic. Alicia Yazmin Quintero Estructural
aprendizaje Espinoza Joaguin Torres MRI
Dra.
Moctezuma
" Problema |77 71 I'"Baja | Mtra. Carolina | Yazmin Quintero |  Estructural |
comunicacion Diaz Walls
entre madre e hija
“problemasde | 6 | Baja |Lic Aida | Lic. Alicia Espinoza | Estructural |
conducta en hijo Espinoza Bl Lo
adolescente anca Lopez
Establecimiento de 11 Baja | Mtra. Carolina Blanca Lopez Estructural
limites con los Diaz Walls
hijos
Sgﬁaracién 10 Alta Dr. Raymundo Dr. Raymundo Ihfégrativo
Macias Macias
Erika Trujiilo
| Problemas en la 8 Baja Mtra. Carolina Erika Trujillo Estructural
relacion de pareja Diaz Walls
Establecimiento de 17 Alta Dr. Raymundo Blanca Lopez Integrativo
limites con los Macias
hijos
Problemas de 13 Alta Dr. Raymundo Joaquin Torres Integrativo
conducta en hijo Macias
Problemas padre- 2 Baja = | Dr. Raymundo Joaquin Torres Integrativo
hija Macias
Violencia 20 Alta Dr. Raymundo Yazmin Quintero Integrativo
intrafamiliar Macias
Problemas de 8 Alta Dr. Raymundo Yazmin Quintero Integrativo
conducta en hijo Macias. MRI
adolescente . .
Lic. Patricia
Moreno
Problemas de 29 Alta Lic. Piedad Alma Téllez MRI
pareja y de Aladro. . )
ansiedad ) Blanca L6pez Narrativa
Lic. Nora
Renteria
Problemas de 23 alta Lic. Patricia Blanca Lopez MRI
establecimiento de Moreno
limites
Infidelidad 10 Alta Lic. Patricia Alma Téllez MRI
Moreno
Comunicacién de 5 Baja Dra. Alma Téllez MRI
la pareja Moctezuma
Infidelidad 20 Alta Dra. Claudia Navarro MRI
Moctezuma
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" Adaptacionala | 3 ‘Baja | Lic. Patricia | Claudia Navarro MRI ]
vida de pareja Moreno ?
. S— A =SS P U, | u—— -SSP RN S N
Violencia 20 Baja Lic. Piedad Joaquin Torres MRI :
intrafamitiar Aladro .
Claudia Navarro
Dr. Raymundo
Macias
" Proceso de duelo 10 | Ata  lLic. Nora |  Erika Trujillo |  Soluciones
Renteria
" Depresiony | 1 " Baja | Dra. " Blanca Lopez |  Soluciones |
sexualidad Moctezuma
| Problemasde | 4 Baja |Dra. ~ |7 Blanca Lopez Soluciones
comunicacién Moctezuma
Problemas de 7 Baja |Dra. Blanca Lopez Soluciones
pareja Moctezuma
Baja autoestima 15 Alta - | Lic. Nora Joaquin Torres Narrativa
el Y Equipo Reflexivo
Problemas de 16 Alta Mtra. Carolina Erika Trujillo Milan '
comunicacion y Diaz Walls
establecimiento de
limites
Bajo rendimiento 17 Alta Mtra. Carolina Yazmin Quintero Mitan
escolary Diaz Walls
problemas de
conducta de hijos
adolescentes
Problemas de 5 Alta Mtra. Carolina Claudia Navarro Mildn
comunicacion en la | Diaz Walls
pareja
Problemas de 8 Baja Lic. Nora Claudia Navarro Narrativa y Equipo
comunicacion en la Renteria Reflexivo
familia
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" Casos MOTIVO DE i No. DE STATUS SUPERVISOR MODELO DE ]
CONSULTA SESIONES TERAPIA )
S.R. Manejo de las 5 Baja Dr. Raymundo Modelo Estructural |
relaciones Macias
interpersonales
"7 AP | Separacion - Divorcio| 12 |  Alta | Lic. Piedad | MRI y Soluciones |
Aladro/Lic. Nora
Renteria
732 7] Inseguridad y 11 T Alta Lic. Piedad Aladro/ | MRI y Soluciones |
desconfianza Dra. MaryBlanca
Moctezuma
EG “Separacion Desercién | Lic. Patricia Moreno MRI
M.R Problemas de 2 ‘Desercion | Dr. Raymundo Modelo Integrativo
comunicacidén con Macias
hijo adolescente
A.Ch Alteracion del estado 3 Alta Dra. Maryblanca Modelo de
de animo Moctezuma Soluciones
"M.G.  |'Problemas de 9 Alta Lic. Patricia Moreno MRI y Soluciones
comunicacion

3.1.1 Integracién de expedientes de trabajo clinico por familia en la que se atendié

como terapeuta con base en el formato de registro estipulado

A continuacion se presentan cuatro de los casos mas relevantes en los
que participé como terapeuta y que por sus caracteristicas particulares
enriquecieron mi conocimiento profesional y mejoraron mi desarrolio

personal.

FAMILIA:

PERIODO DE ATENCION:

No. DE SESIONES:
MOTIVO DE CONSULTA:

MODALIDAD DE TRABAJO:
MODELO(S) UTILIZADO(S):

CASO # 1
A.CH

25 de mayo del 2004 al 31 de mayo

del
3

2004.

Cambio de estado de animo como
consecuencia de un diagnodstico de fibrosis
quistica.

Ind

Descripcion de la familia

ividual.

Modelo de Soluciones.

A.CH. es una joven de 22 afios, estudiante del 8vo. semestre de psicologia en la

UNAM. Es la menor de tres hermanos.

respectivamente. El hijo mayor es médico. Todos viven juntos.

Cada uno de ellos tiene 34 y 30 afos
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GENOGRAMA

-n-l-uuu-u-a-c-n-ouuuu

w
»

A.Ch,.

Antecedentes del problema

A la paciente le diagnosticaron fibrosis quistica. A partir de entonces estuvo
sometida a un tratamiento con medicamentos e hizo cambios en su
alimentacidon. Por no tener informacién precisa acerca de su condicidn

presentaba alteraciones de estado de animo y falta de concentracién en la
escuela.

Motivo de consulta

De acuerdo a lo expresado por la paciente, a raiz del diagnostico de fibrosis

quistica, surgieron cambios de estado de animo y faita de concentracion en la
escuela.

Objetivos terapéuticos

En conjunto con la paciente se establecieron los siguientes objetivos:
e Explorar la informacion que tenia la paciente con respecto a la condicion

de salud que presentaba en ese momento, asi como informacién acerca del

tratamiento médico y sus consecuencias.

e Explorar las fantasias y creencias en torno al concepto de salud-

enfermedad en su contexto familiar.

» Explorar el sentido de responsabilidad de la paciente en cuanto al

seguimiento del tratamiento.
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Formulacion del plan estratégico

o Definicion del problema de la paciente: Se pudo obtener informacion
acerca de cambios constantes de estado de animo reflejados en tristeza,
enojo, desinterés por sus actividades y falta de concentracion en la escuela.
Por estos cambios de conducta ha tenido problemas con su familia y novio.
Anexo a esto se pudo conocer a grandes rasgos, la secuencia de las
conductas en torno al problema, las cuales estaban relacicnadas con la
insistencia y presion de la familia para que la paciente tomara la
responsabilidad de su tratamiento. Esta insistencia provocaba en A.Ch.
rechazo expresado en frases como: “ya se...” "no me digan lo que tengo que
hacer...” “yo se lo que hago”...entre otras; lo cual era recibido por la familia
como expresion de rebeldia, quienes tenian respuestas de mayor presion
hacia ella.

e Establecimiento de la meta terapéutica: Se establecié como punto
importante trabajar acerca de la forma de controlar los cambios de estado
de &nimo con la finalidad - de desarrollar nuevas secuencias de conductas
que condujeran a cambios en cuanto a la relaciéon de la paciente con su
familia y su novio, a través de proporcionar informacién acerca de su
enfermedad y de las formas de tratamiento y control.

e FExploracién de las excepciones al problema: Se pudo explorar que la
paciente tenia control de su estado de animo cuando iba a clases y estaba
pendiente de sus materias y cuando estaba con sus amigas, ya que en esas
situaciones no pensaba en su enfermedad. Al explorar las excepciones al
problema se establece la pauta para que la paciente pueda identificar los
recursos que le son utiles para enfrentar el problema cuando éste aparezca
nuevamente.

e Formulacion de las estrategias de intervencién: Para este tipo de
paciente fue importante explorar las creencias e ideas que tenia en torno al
problema, puesto que dependiendo de éstas, asi era como se podria estar
manteniendo el mismo. Segun el Modelo de Soluciones la identificacion de
las creencias y significados en torno al problema permite establecer la
forma como han sido construidas interaccionalmente. En el caso de A.Ch., el
significado que para la familia tienen los conceptos de salud y enfermedad
influye en la adaptacién de la paciente a su condicién fisica y en la
concepcion de la responsabilidad y cuidados que se debe tener en torno al
diagnéstico.

En este sentido la intervencion dirigida a la modificacion de estas creencias
pudo facilitar asumir una postura diferente ante la situacién y aprender a
desarrollar estrategias para que no siguiera sucediendo.

En la segunda sesion se proporciond a la paciente informacién acerca de la
fibrosis quistica y de los efectos del tratamiento y de cdémo los
medicamentos pueden influir en el estado de &nimo.

Durante el proceso terapéutico, se realizaron las siguientes intervenciones:
» Normalizar.
» Prescripciones para el cambio (intervencién sobre el patron de la queja)

s Tarea de formula.
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Evolucion del motivo de consuita

La evolucién de la paciente en torno a los objetivos planteados al inicio del
procesc se puede resumir de la siguiente forma.

Como necesidad principal de la paciente estaba el control del estado de animo.
Durante el proceso se pudieron observar cambios en este aspecto, al
proporcionarie a la paciente informacion acerca de la fibrosis quistica, de los
efectos secundarios del tratamiento, asi como de la duracién del mismo lo que
pudo modificar las creencias con relacién a su condicién y crear asi nuevos
significados que le permitieran producir un cambio.

Al parecer los miedos que la paciente reportaba tenian mas relacién con el
sentido de responsabilidad para seguir el tratamiento gque con los antecedentes
de enfermedad en la familia. Por ello fue relevante confrontarla y exponerle que
era muy probable que ella estuviese reflejando con alguna actitud o conducta su
incapacidad de hacerse cargo de su dieta y tratamiento; y por esa razon su
familia estaba muy pendiente. Habia que empezar en este sentido a creerse ella
misma que podria hacerlo para que su familia no se preocupara tanto.

En vista de que se trataba de trabajar con las creencias de la paciente y el
propio sentido de responsabilidad en cuanto al tratamiento que podria redundar
en una menor preocupacion de su familia y de que no existia otro aspecto para
trabajar en terapia, se hizo el cierre del caso.

Este fue un proceso terapéutico muy especifico, porque se trataba de
proporcionarle a la paciente el sentido de responsabilidad sobre su salud, por
ello fue de corto tiempo. Se pudo observar la efectividad que tuvo la aplicacion
de técnicas y formulacion de preguntas propios del modelo supervisado. Como
terapeuta me senti segura de las estrategias que estaba aplicando y de como
estaba llevando el proceso. Me di cuenta que cuando se tienen los conceptos
claros, se pueden aplicar positivamente. La idea al final de cuentas es beneficiar
al paciente con nuestros conocimientos.

CASO # 2

FAMILIA: A.P

PERIODO DE ATENCION: 14 de marzo del 2003 al 11 de noviembre del
2003

No. DE SESIONES: 12

MOTIVO DE CONSULTA: Ser firme en la decision de separarse y de
distanciarse de su esposo.

MODALIDAD DE TRABAJO: Individual. Coterapia

MODELO(S) UTILIZADO(S): Modelo de Terapia Breve y Modelo de

Soluciones.

Descripcion de la familia

Se trata de una paciente de 28 afios quien después de una relacién de 6 afios,
se separo de su esposo. Tienen un hijo de 1 afio. Desde que se casaron vivieron
con la familia de origen de ella. Aln luego de la separacion, A.P. sigui6 viviendo
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con ellos. La paciente tiene dos hermanos menores. Tanto la hermana menor
como A.P. para es fecha vivian en casa de sus padres.

GENOGRAMA:

AP

Antecedentes del problema

La paciente manifestd que conoci6 a su esposo en la secundaria, y sostuvieron
una relaciéon de aproximadamente 6 afos, durante los cuales “terminaban” y
reiniciaban. Una de las ocasiones en que se separaron fue porque el queria
salir con otra persona, y para no salir con las dos terminaron. Pero siempre
que se separaban él regresaba, pues decia que la queria.

Mientras fueron novios él la visitaba, iba por ella y tenia atenciones que la
hacian sentir que la queria y se interesaba por ella. Como terminaban vy
regresaban constantemente, sentia que regresaba porque la queria, pero en
realidad terminaba con ella porque “andaba con otras”, situacién que le
corroboré él mismo.

De todo esto, pensaba que su esposo en realidad regresaba por lastima, pero
ella queria creer que la queria. Era alentado por un amigo para que
estableciera la relacion con A.P., pero él no tenia interés en ella.

Durante el tiempo que estuvieron juntos, vivian en casa de los papas de A.P.;
la mama de ésta los ayudaba (no pagaban renta, y les daba regalos en las
fechas especiales).

La separacion afect6 su area familiar, se sentia sola con su hijo y arrimada en
una casa que no era suya. En su trabajo estaba de malas, no podia hacer sus
actividades, pues sentia que no valia nada.
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Motivo de consulta

El motivo de consuita de la paciente fue el proceso de separacion conyugal,
queria liegar a aceptar que lo mejor era divorciarse, verlo como algo normal y
gue no le doliera, querer poder ser firme en su decision porque sentia que en el
momento gue su esposo volviera a buscarla ella iba a regresar.

Objetivos terapéuticos
La paciente expresd su necesidad de trabajar en los aspectos siguientes:
« Ampliar las redes sociales.

sExplorar las areas en las que ha podido ser firme y analizar si las
herramientas que ha utilizado para serlo en esas situaciones, las pudiera
aplicar a su area personal y de pareja.

« Contencién emocional para adaptarse a la separacion.

Formulacién del plan estratégico

» Definicién del problema del paciente: A raiz de la informacion obtenida
durante la primera sesion, se estableci®é como problema la dificultad para
tomar una decision firme y poder terminar definitivamente su relacién de
pareja. Al conocer las secuencias de conducta tanto de la paciente como de
su esposo, se pudo explorar lo que mantenia el sintoma.

s Establecimiento de las soluciones intentadas por el paciente: La paciente
para lograr ser firme en su decision de separacidén llevaba a cabo
conductas que estaban dirigidas especificamente a decirle a su esposo que
agilizara los tramites del divorcio colocandole asi la responsabilidad de la
separacion y no permitia que su hijo saliera solo con su papa. En ocasiones
le reclamaba a su esposo que saliera con otras mujeres, o llamaba por
teléfono para preguntarle cuando iba a visitar al hijo y mantenia relaciones
sexuales con él. Estas conductas en vez de solucionar el problema lo
hacian mas dificil. Entendiéndose asi que el problema son los intentos que
hace la paciente para solucionarlo y no el problema en si.

e Fstablecimiento del impulso central de los esfuerzos realizados: Con
estas conductas de intentos de solucion al problema, la paciente tenia el
impulso badsico de mantenerse finalmente cerca de su esposo, lo cual le
daba esperanza de una posible reconciliacién y por ende de no ser firme
para tomar la decisién de separarse de él.

e Formulacion de las estrategias de intervencién: De acuerdo con el
Modelo de Terapia Breve, se planed trabajar la culpa y la responsabilidad
de ambos en lo que a la relacién de pareja se refiere. También se planed
trabajar las creencias en cuanto a la idea de que con el divorcio se va a
desvincular emocionalmente de su esposo y la referida al concepto que
tiene de si misma.

Por esta razon se establecié una estrategia que fuera opuesta al impulso
basico, referiua a desarrollar en la paciente una actitud con mayor
iniciativa y firmeza dirigida a que fuera ella misma quien agilizara los
tramites y pudiera en un momento determinado decirle a su esposo que no
gueria tener mas relaciones sexuales con él.

También se trabajé con ella el aspecto relacionado con su hijo, ya que la
paciente podia desvincularse afectivamente de su esposo, pero al final de
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cuentas seguian siendo padres del nifio y ese vinculo no se podia romper.
Se explord en ese sentido como seria la relacién de padres y cuales serian
los limites que eila pondria en esa relacion.

Como ya se habian empezado a explorar los recursos de la paciente para
ser firme, a partir de ese momento se usé el Modelo de Solucicnes.

Hubo un cambio de direccidon del proceso y se procedié a explorar con la
paciente sus expectativas acerca de la responsabilidad de su esposo como
padre, preguntas a futuro relacionadas con la creencia de su hijo en un
futuro con respecto a ella, qué tendria que pasar para que la paciente
dijera que terminé definitivamente su relacion.

Por otra parte fue importante explorar las creencias de la paciente y su
familia con respecto al divorcio y como esto podria estar influyendo en su
proceso individual de cambio vida.

e Exploracion de las excepciones al problema y de las diferencias
contextuales: Se trabajé ademas la firmeza como punto importante para el
proceso, buscando las excepciones, es decir, situaciones en que ha podido
ser firme y cémo eso le podia ayudar en la relaciéon con su esposo. Cuando
la paciente logré identificar los momentos en que ha sido firme y que fue
diferente, usd lo que funcionaba para afrontar en el presente las
situaciones en las que se mostraba poco firme.

Las intervenciones utilizadas durante el proceso fueron las siguientes:
Modelo de Terapia Breve:

« Reencuadre

« Tareas directas.

« Intervenciones generales: no apresurarse.

« Cambio de direccién.
Modelo de Soluciones:

o Identificacion de las excepciones al problema.

« Normalizar y despatologizar.

« Uso de elogios.

» Prescripciones para el mantenimiento del cambio.

Evolucion del motivo de consulta

De acuerdo al motivo de consulta se puede decir que A.P. en un inicio se
mostraba con dificultades para tomar una decisién con referencia a la relacion
con su esposo. Esta dificultad se expresaba a través de conductas tales como:
salir con su esposo e hijo, mantener relaciones sexuales con él, reclamarle el
que estuviese saliendo con otras mujeres, entre otras.

A lo largo del proceso la paciente pudo lograr un cambio en cuanto a las
creencias referidas a ser una mujer divorciada y ese aspecto fue muy favorable
para que iniciara cambios en cuanto a su firmeza y seguridad con respecto a su
ex esposo y a llevar a cabo acciones mas especificas que redundaron en una
diferencia en la relacién con su familia, la iniciativa de buscar un lugar donde
mudarse, mejorar en las actividades laborales que le trajo un reconocimiento y
aumento de sueldo.
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Los cambios observados por las terapeutas y reportados por ia paciente fueron
los siguientes:

Mayor firmeza y seguridad, expresados en conductas tales como: firma
de los documentos del divorcio, poner limites a su exesposo en cuanto a
mantener relaciones sexuales y claridad en cuanto a las
responsabilidades de cada uno de ellos con respecto a su hijo.

Inicid los tramites para mudarse de casa.
Obtuvo un reconocimiento en su trabajo.
Mejoré la relacion con su familia.

Expresaba sentirse una mujer mas independiente en cuanto a tener
iniciativa de buscar mejores condiciones de vida.

Expresé tener mas énfasis en su arreglo personal.

Aumento de redes sociales (amistades).

Con esta paciente fue la primera vez que participé como coterapeuta. Al
principio fue algo dificil el acoplamiento de estilos terapéuticos. Al transcurrir

el

proceso, fuimos mejorando nuestras estrategias. Como aprendizaje

personal, puedo decir que me senti muy satisfecha por la evolucién que
presenté la paciente; mostré mucha valentia y seguridad para enfrentarse a
una nueva vida; aspectos que a veces olvidamos como seres humanos para
lograr las metas que nos proponemos.

CASO # 3

FAMILIA: M.G.
PERIODO DE ATENCION: 11 de marzo del 2004 al 26 de junio del 2004.
No. DE SESIONES: 9
MOTIVO DE CONSULTA: Problemas de comunicacion con su hija. Se

siente poco reconocida en su rol de madre.
MODALIDAD DE TRABAJO: Individual.
MODELO(S) UTILIZADO(S): Modelo de Terapia Breve y Modelo de

Soluciones.

Descripcion de la familia

M.G. tiene 45 afios, es maestra y trabaja en el area vocacional de un
politécnico. Tiene dos hijos: una de 25 afios, quien culmind hace dos afios la
licenciatura en Odontologia y otro de 23 quien es agrénomo y vive en otra
ciudad asiste a terapia con su hija de 25.
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Antecedentes del problema

En la primera sesién M.G. comentd que se divorcid hace 5 afios y se fue a vivir
a casa de su mama. Decidié separarse de su esposo porque no se sentia a
gusto en la relacidn. Sus hijos se quedaron con él.

Trataba de ir a ver a sus hijos, pero el papa intervenia prohibiéndoselo. Desde
hace tres afios M.G. regreso a la casa luego que su exesposo se fue y se quedo
viviendo con su hija.

Desde entonces han tenido problemas de relacion y comunicacion. M.G. se
sentia poco reconocida como mama y sin autoridad; su opinidn era poco
tomada en cuenta.

Su hija refirié que fue muy dificil la etapa en la que su mama se fue; sufrid
mucho. Ademds sentia que su mama nunca la quiso porque preferia a su
hermano.

En este aspecto, M.G. pensaba que tenia una manera diferente de tratar a su
hijo. Refiri6 que su mama era igual, siendo con ella mas rigida que con sus
hermanos y que esa forma de haber sido educada pudo haber influido en la
relacién con sus hijos y principalmente con su hija.

La separacion fue una etapa importante, puesto gue M.G. no tuvo la
oportunidad de estar cerca de sus hijos durante su adolescencia, asi como el
compartir sus inquietudes y manera de pensar.

Motivo de consulta

Como motivo de consulta la paciente planteé que ha tenido problemas de
relacion y comunicacién con su hija, ademdas que se sentia pocc reconocida
como mama y sin autoridad ante ella.
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Objetivos terapéuticos
La paciente planted trabajar en io siguiente:

« Explorar nuevas formas de relacionarse con su hija y como cree que
puede llevarlas a cabo.

« Explorar la importancia de la transmision de creencias y valores.
Formulacion del plan estratégico

e Definicién del problema del paciente: A raiz de la informacion
obtenida durante la primera sesion, se establecid el problema con la
paciente: problemas de comunicacién y de relacidén con su hija.

o FEstablecimiento de las soluciones intentadas por el paciente: La
paciente para tener una mejor comunicacién con su hija y un mayor
acercamiento trataba de interesarse en los asuntos de su hija; opinar en
situaciones referidas a su novio, estudios, forma de llevar a cabo las
tareas del hogar, entre otras. Estas acciones llevaban a que su hija
sintiera rechazo, ya que las interpretaba como presién y como fuera de
lugar, lo que traia como consecuencia que sintiera rechazo hacia su
madre y ésta intentara nuevamente acercarse convirtiéndose en un
circulo vicioso.

e FEstablecimiento del impulso central de los esfuerzos realizados: Con
estas conductas de intentos de solucion al problema, la paciente tenia el
impulso basico de acercarse mas a su hija y ejercer cierta presion para
ser finalmente reconocida por ella, obteniendo como respuesta el
rechazo. Esto comprueba que son los intentos de solucion los que
producen el problema.

s Formulacién de las estrategias de intervencién: De acuerdo con el
Modelo de Terapia Breve, se planed trabajar la relacion madre - hija en
el pasado y compararia con la relacion en el presente, con el objeto de
mostrarle a la paciente que el pasado no se puede cambiar y que en la
actualidad la relacion puede llevarse de una manera diferente para
construir un futuro sélido.

Por esta razén se establecié una estrategia que fuera opuesta al impulso
basico, referida a desarrollar con la paciente nuevas formas de
relacionarse, tomando en cuenta que ha pasado cierto tiempo y que
habria que empezar de cero ya que su hija es una persona adulta en
busqueda de su autonomia.

Lo importante en este sentido es que pudiesen negociar la forma de
convivencia y establecer nuevas reglas, porque desde que su hija se
quedd sola adopto sus propias reglas.

De acuerdo al cuarto axioma de la comunicaciéon humana que plantea
que puede haber problemas en el contenido pero no en la relacion,
problemas en la relacibn pero no en el contenido y problemas en el
contenido y la relacion se puede decir que aunque la paciente se haya
ido de su casa y regresado no necesariamente sea ésta la causa principal
de la mala relacion que se esté dando con su hija.

Ambas estan de acuerdo en el hecho de que el regreso de la mama fue
detonante para que la relacion fuese mala; sin embargo se puede
suponer que va mas alla y que los problemas tienen su raiz en la relacion
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en si misma y como ha sido esta refacion a lo largo de ios afos que se ve
fragmentada con la separacion de la mama de sus hijos.

Al no existir desacuerdo en el nivel de contenido, en la interaccion
proponen mutuamente definiciones de esa relacién (cuando M.G.
comenta que su hija debe decirle a donde va a salir y a qué hora
regresa; cuando M.G. dice que la relacién con su hija debe ser de
estrecha comunicacién; cuando le plantea a su hija que debe de ser de
tal o cual manera en la relacién con su novio).

> Exploracion de las excepciones al problema y de las diferencias
contextuales: Otro aspecto importante a destacar fue la exploracion de
las excepciones al problema, momentos en los cuales se dieron
acercamientos y que fue relevante conocer lo que si funcioné en esas
situaciones para que existiera acercamiento y que podrian seguir
realizandose en futuras ocasiones. De esta forma se cambia el impulso
basico y se prueban nuevas pautas de conducta y relacibn que
conduzcan a un cambio y que ademas sirvan para el mantenimiento a
largo plazo de dicho cambio.

Las intervenciones utilizadas durante el proceso fueron las siguientes:
Modelo de Terapia Breve:

» Reencuadre.

e Tareas directas

» Intervenciones generales: no apresurarse.

e Cambio de direccion.

Modelo de Soluciones:

 Normalizar y despatologizar.

e Uso de elogios.

e Prescripciones para el cambio.

Evolucion del motivo de consulta

Al inicio del proceso a M.G. se le dificultaba pensar que desde que se separd de
su hija pasaron 6 afios y en esa etapa transcurrieron vivencias y situaciones
que hicieron que cada una se desarrollara como persona de una manera
distinta. Todo dependiendo de la manera en la que cada uno vivid en ese
periodo.

A través de las reflexiones realizadas a lo largo de las sesiones, la paciente
logré distinguir dichas diferencias y a partir de entonces la relacion con su hija
fue diferente, mejoréd la comunicacién entre ellas. Tenian momentos para
platicar mas, M.G. empez6 a respetar la forma de comportarse de su hija y a
establecer metas de vida.

Los cambios observados por la terapeuta y reportados por la paciente fueron los
siguientes:

+ M.G. podia recordarle a su hija las cosas que han negociado en cuanto a
las tareas del hogar o los gastos, sin el reproche de que es una "mala
hija".
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o Aprendi6 a aceptar a su hija en la etapa que estd, entenderla en su
dinamica.

e Era mas independiente, comenzdé a pensar en si misma y en su
superacién personal.

e Sentia que no era indispensable prepararle a su hija sus alimentos o
esperarla a que llegara a la casa.

e Cuando le daba aventén en su coche podian entablar una platica amena
y sin discutir.

Este caso en particular se me dificulté en un principio, por la resistencia al
cambio que presentaba la paciente, en vista que ella esperaba que fuese su hija
quien cambiara. A veces nos enfrentamos con pacientes con estas
caracteristicas, lo importante es no “obligar” al paciente en su proceso de
cambio, sino dejar que fluya y sea él mismo quien se de cuenta de que
probablemente haya aspectos que cambiar en sus interacciones.

CASO #4

FAMILIA: }.z

PERIODO DE ATENCION: 25 de septiembre del 2003 ai 6 de junio del
2004.

No. DE SESIONES: i1

MOTIVO DE CONSULTA: Inseguridad y desconfianza a raiz de la
infidelidad de la esposa.

MODALIDAD DE TRABAJO: Individual.

MODELO(S) UTILIZADO(S): MRI y Modelo de Soluciones.

El tema a tratar en este apartado es la infidelidad. Este serd abordado a través
del analisis de un caso atendido durante el entrenamiento en la Residencia.

Este caso fue seleccionado por los cambios significativos que se lograron a
través del tiempo y por las satisfacciones que me dejaron como terapeuta y
como persona. Cabe destacar que por haber usado técnicas de intervencion del
Modelo de Terapia Breve y el Modelo de Soluciones, era importante dar a
conocer la efectividad de ambos modelos en el tratamiento de esta
problemética.

A continuacion se hace una presentacion de la problematica. Seguidamente se
mostrara el andlisis del caso.

Problema

Para comenzar se puede sefialar que la infidelidad no esta en tener sexo, sino
en el secreto. Hay muchas parejas que experimentan todo el rango de patrones
caracteristicos y reaccionan ante tales relaciones aun cuando haya habido o no
actividad sexual. Por esta razén, se acufio el término “involucracion
extramarital” para referirse a relaciones emocionales significativas con o sin
actividad sexual, la cual ocurre fuera de la relacién de pareja. Las tres partes se
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referiran a la pareja involucrada, a la pareja no involucrada y a la pareja
externa.

La involucracion extramarital ha sido diferenciada en términos de la motivacion
para que ésta ocurra, las circunstancias o contexto en la relacién primaria, los
patrones particulares que se desarrollan y las consecuencias que tiene para la
pareja. Mientras un amplio rango de factores causales ha sido sugeridos para la
prevalencia de la involucracién extramarital, muchos expertos estan de acuerdo
en que existen dificultades sintomaticas en la relacion de pareja que involucra
primordialmente la intimidad y /o sexualidad.

Una variedad de formulaciones han sido ofrecidas por diferentes teoricos en el
funcionamiento de la involucracién extramarital para la pareja implicada.

Moultrop (1990) observa a la involucracién extramarital como la solucién a un
dilema emocional en la relacion de pareja. Mas especificamente, se sugiere que
la involucracion extramarital provee una manera para una de las parejas
involucradas de regular la distancia en su relacién. Esta formulacién esta
basada en la nocion de Bowen (1978) de que la triangulacidon sirve para
recanalizar la ansiedad y la tensiéon en una relacion diddica. Hay acuerdos en
gue una involucracion extramarital dada refleja necesidades sexuales y
probablemente involucre una atraccidon emocional mas compleja.

Pittman (1989) describe cuatro patrones caracteristicos de la involucracion
extramarital: infidelidad accidental, acuerdo marital, el “don Juan” y affair
romantico.

La infidelidad accidental tiende a no ser planeada ni explicada. La pareja
involucrada no necesariamente esté insatisfecha con su pareja y la
involucracion extramarital es poco probable que implique fuertes sentimientos
de atraccion. El acuerdo marital no involucra amor romantico entre la pareja
involucrada y la pareja externa, pero ellos complementan sus necesidades
emocionales y/o sexuales. El "don Juan” requiere cambiar de compafiero sexual
y se protege al no involucrarse emocionalmente con ninguno. En el affair
romantico la pareja involucrada siente una fuerte atraccidon hacia la pareja
externa. Es mas probable que persista la relacién y que implique un secreto a
largo plazo. Este tipo de involucracion extramarital es usualmente el mas
disruptivo y amenazador para la relacion de pareja.

Segln Karpel (1994), algunas de las variables relevantes para el significado, las
consecuencias y la resolucion de la involucracion extramarital incluyen las
siguientes:

v Frecuencia y duracion de la involucracion marital.

v Grado de conexion emocional y compromiso en la relaciéon de pareja
primaria.

v Grado de secreto alrededor de la involucracion extramarital.

v Nivel de actividad sexual.

y Género de los tres involucrados (ées la relacion primaria heterosexual u
homosexual?)

y Relacion anterior entre la pareja externa y la pareja no involucrada
(extrafos, parientes, vecinos, etc.)

v Relacién anterior entre la pareja involucrada y la pareja externa
(compaferos de trabajo, vecinos, etc.)

v NUmero de involucraciones extramaritales.

y Si la involucracion extramarital fue revelada por la pareja involucrada o
descubierta por la pareja no involucrada.
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v Historia familiar de involucracién extramarital.
v Tolerancia de la involucracién extramarital dentro de la sociedad.
w Existencia de hijos en la relacion de pareja primaria.

El tratamiento terapéutico de la infidelidad puede ser diverso, dependiendo del
modelo de intervencién que se utilice. En el proximo apartado se hace un
resumen de cémo fue abordada esta problematica a través del Modelo de
Terapia Breve y el Modelo de Soluciones.

Descripcion de la familia

Se trata de un paciente de 48 afios de edad, Edafdlogo y ya culmind su tesis de
doctorado. Estd casado con O. de 36 afios, quien se dedica a la misma area y es
asesora de proyectos de tesis. J.Z. tiene tres hijos. De su primer matrimonio,
tiene dos: de 21 y 20 respectivamente y con su actual esposa tiene una hija de
dos afios.

GENOGRAMA
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Antecedentes del problema

J.Z. se enterd hace varios meses que su esposa le habia sido infiel con uno de
sus asesorados. Encontrd una serie de cartas escritas por ella. En un principio la
esposa lo negaba, hasta que en una discusion ella se lo confesé y comentd que
esa relacién se habia terminado. Luego de una platica J.Z. y su esposa
decidieron continuar. Meses después, el paciente se enteré que su hija de 2
afos es producto de esa infidelidad. Eso le afecté mucho porgue en un principio,
al ver a la nifia se acordaba de la infidelidad de su esposa.

Comenta que desde antes de la infidelidad ya tenian problemas, posiblemente
desde que su esposa tuvo un aborto inducido (hace 13 afios aproximadamente)
Para ese momento tenian problemas econdémicos y J.Z. decide que es mejor no
tener al bebé. Manifiesta en sesidon que se siente culpable porque no fue
solidario y no aprecié el embarazo de su esposa, ademds que ella se embarazé
sin consulitarselo.
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Se le pregunta cémo fue que llegaron a la decision del aborto, a lo cual J.Z.
responde que no recuerda bien los detalles. Sélo recuerda que su esposa tenia
probiemas de salud.

A raiz de la infidelidad de su esposa, J.Z comenzd a sentirse inseguro de si
mismo, sin ganas de realizar sus actividades habituales. La relacion con su
esposa se hizo dificil, apareciendo discusiones y distanciamiento afectivo.

Como consecuencia de esta situacién 1.Z. decidié buscar ayuda psicologica, por
lo que asistio a la Clinica “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia de
la UNAM,

Motivo de consulta

El paciente expreso que a raiz de la infidelidad de su esposa se sintid inseguro y
a veces sin ganas de hacer las cosas. Ademdas comentd que aungue habia
perdonado a su esposa, ese perdon no era real.

Objetivos terapéuticos
El paciente expresé su necesidad de trabajar sobre:
« Contencion emocional en cuanto a manejo de tristeza y/o enojo.

= Explorar aspectos que le indicarian que ha perdonado a su esposa y si
no, qué le falta para lograrlo.

» Explorar las razones y expectativas que presentaba J.Z. para retomar la
relacion y cudles son sus emociones al respecto.

« Explorar los cambios que le gustaria al paciente que ocurrieran en el
area afectiva.

» Mejorar la comunicacion con su esposa en lo que se refiere a llegar a
acuerdos.

Formulacidon del plan estratégico

e Definicion del problema del paciente: Se pudo definir el problema como
inseguridad y desconfianza del paciente hacia su esposa, como
consecuencia de la infidelidad.

o Establecimiento de las soluciones intentadas por el paciente: Durante
esta etapa el paciente manifesté que para aminorar la inseguridad y
desconfianza hacia su esposa y no sentir que estaba dejando de hacer
sus actividades, intentaba llevar a cabo las siguientes acciones: oir
musica y leer, ir al cine con la familia, ir al sauna con su esposa,
desayunar con la familia, dialogar con su esposa, establecer acuerdos
para resolver problemas, escucharla, opinar positivamente sobre ella,
atenderla en detalles, ser mas carifioso, realizar proyectos de interés
comun, entre otras.

o Establecimiento del impulso central de los esfuerzos realizados:

Los intentos de solucién hacian pensar que se trataba de un sentimiento
de culpa por el aborto que tuvo su esposa y por la infidelidad de ella. 1.Z.
le solicitd a su esposa que abortara porque su situacion econdémica era
dificil para ese momento y no podia correr con los gastos que implicaba
tener un hijo. Ella acepté, pero después su actitud cambid. El paciente
comenta que fue distancidndose de éi, descuidd su apariencia personal y
tenian constantes discusiones.
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Posterior a este evento, ella comenzé a viajar mucho y conocié a una
persona con quien le fue infiel a su esposo. Estas situaciones llevaron al
paciente a ejercer conductas para compensaria.

Ademas, probabiemente el paciente no haya tenido un perdén verdadero
hacia ella por no haberlo hecho consigo mismo. Por otro fado, las
conductas reiteradas para compensar a su esposa y para tratar de estar
mas junto a ella provocaba posiblemente su rechazo.

= Formulacién de las estrategias de intervencion: Las estrategias debian
ser opuestas al impulso central. En este sentido se hizo énfasis en la
eliminacién de los sentimientos de culpa y de compensacion del paciente
a través de equilibrar las responsabilidades que presenta cada uno de los
miembros de la pareja en el mantenimiento del sintoma. Por otro lado se
exploraron los momentos en los que no ocurria el problema, con la
finalidad de establecer recursos y herramientas que le pudieran ser
Gtiles al paciente para aminorar el sintoma. Ademas se exploraron
formas diferentes de llegar a acuerdos sin que éstos sean unilaterales y
formas distintas de expresar afecto. Por Ultimo se evalud la importancia
de mantener la relacién y las posibilidades que presentaban para
continuar juntos. Esto con la finalidad de establecer metas claras y
concisas en la pareja, dejando a un lado la sobreproteccién hacia su hija
y volteando a verse ellos como esposos.

e Exploracion de las excepciones al problema y de las diferencias
contextuales: Al paciente le funcionaba dejar de hablar de algin asunto
cuando sentia que su esposa se enojaba, dejaba pasar el tiempo y
retomaba el tema de una forma mas tranquila y relajada. De igual forma
comenzod a discriminar las diferentes maneras de expresar afecto y llevar a
cabo aquellas que creia gue a su esposa le gustaban.

Las intervenciones utilizadas durante el proceso fueron las siguientes:
Modelo de Terapia Breve:

e Preguntas basicas con respecto al problema (rastreo de secuencias de
eventos).

e Preguntas sobre indicadores del cambio.

« Sondeo de los intentos de solucion.

» Asignacion de tareas.

Modelo de Soluciones:

» Identificacién de las excepciones al problema.
¢ Preguntas usando escalas.

+ Pregunta del milagro.

s Preguntas presuposicionales.

» Normalizar y despatologizar.

» Uso de elogios.

» Preguntas para la exploracion de mantenimiento del cambio.
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Analisis del caso a la luz del tema de la infidelidad

Steingiass, 1978 considera que ia vida de un matrimonio podria dividirse en una
serie de etapas delimitadas por periodos de transicion. Durante estas etapas el
sistema conyugal es gobernado por principios de homeodstasis y manifiestan
caracteristicas de organizacion y conducta; y establecen estilos de respuestas y
reglas dentro de limites aceptables.

La pareja en ciertas etapas del ciclo vital pasa por una serie de crisis. Se
produce una crisis cuando una tension afecta a un sistema y requiere un cambio
que se aparta del repertorio usual del sistema. Ese estado de crisis es sefalado
por cambios no especificos en el mismo. Los limites se vuelven mas flexibles y
permiten la entrada de un terapeuta o de cualquier otra persona que influye
sobre el modo en que opera éste. Los roles y reglas se confunden. (Pittman,
1998)

En el caso presentado, una de las crisis conyugales significativas comienza
cuando J).Z. exige a su esposa que aborte. Esta decision no fue concensuada. El
paciente la obligd a abortar por tener problemas econdmicos; ella lo hizo,
aungue no estaba segura de ello. Esto probablemente produjo una serie de
cambios que se tradujeron en conductas manifiestas. En el caso de la esposa,
iniciar practicas de yoga, convertirse en vegetariana, pedirle mas atencién a su
esposo y reclamarle su alejamiento. Por su parte, ]J.Z. se abstrajo en el trabajo,
se observé un distanciamiento en la relacion y se presentaron discusiones y
violencia fisica. La decisién de abortar pudo haber dejado una carga de culpa e
inculpacion compartida y destructiva.

Los momentos de crisis se fueron intensificando a través del aumento de las
discusiones y reclamos por parte de la pareja. Un signo de cambio en la relacion
se produjo cuando la esposa queddé nuevamente embarazada. J.Z. para
compensar la culpa producida por el aborto accedié a que su esposa tuviera el
bebé. Desde entonces J.Z. y O.-se abocaron a la nifia, restando importancia a la
relacion. Evadian sus problemas de pareja a través de las atenciones hacia su
hija, referidas a su educacion especificamente.

En esta pareja la infidelidad fue un tema importante sobretodo porque abarcaba
algo mas que la relacion extramarital, el nacimiento de una hija.

En J.Z. segun lo referido durante las sesiones, se pudo observar una diferencia
en la relacién, la cual el paciente justificaba como parte de su alejamiento y
abstraccién en el trabajo. Comienza a observar en su esposa conductas que
antes no tenia, como por ejemplo, salir arreglada muy temprano, salir tarde en
la noche, en algunas ocasiones verla Horar y viajar constantemente.

En ocasiones en las que hablaba en sesion acerca de la infidelidad de su esposa,
referia que muy probablemente lo haya hecho por sentirlo tan alejado de ella,
adjudicandose de esta forma la culpa de la relacién extramarital de su esposa.

Lo expresado por el paciente en sesion se relaciona con lo manifestado en los
textos referidos a la infidelidad. Es decir, una aventura amorosa puede ser un
mensaje dirigido al conyuge: un pedido de mayor atencién o una sugerencia
sobre como le gustaria que fuese. En el caso de J.Z. se pudo observar que en
varias ocasiones su esposa le reclamaba atencion, porque él pasaba gran parte
del tiempo en el trabajo. Esto puede considerarse como uno de los factores por
los cuales pudo haberse producido la infidelidad y el distanciamiento en la
pareja.
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Ai obtener informacion del paciente acerca de como se sinti¢ luego de enterarse
de la infidelidad de su esposa, comenta gue experimento tristeza, cambios de
animo, pocos deseos de trabajar, insomnio, pensaba que habia perdido la
confianza y seguridad en su esposa. Presentaba sentimientos de ambivalencia
hacia continuar o terminar la relacion porque no queria una desintegracion
familiar.

Los sentimientos presentados por el paciente ocurren con frecuencia cuando
surge una infidelidad. De acuerdo a los conceptos tedricos manejados en
Terapia Familiar se puede observar que la involucracién extramarital tiene
efectos destructivos en la relacion de pareja. Los efectos negativos involucran
algunos de los siguientes factores: sentimientos negativos de la pareja no
involucrada, incluyendo shock, una sensacidon de traicidn, desconfianza e
inseguridad en la relacién, enojo, ansiedad, depresion y pensamientos
destructivos acerca de la involucracion extramarital. Los sentimientos negativos
de la pareja involucrada incluyen ansiedad, culpa, pena y ambivalencia; y el
dafio a la confianza y seguridad de la relacion. Generalmente la involucracion
extramarital conduce a la separacion y el divorcio. (Karpel, 1994)

Los efectos destructivos de la involucracién extramarital estdn acompafiados del
secreto y la decepcion. Esto intensifica sus sentimientos de traicion y
humillacién; y ademas el dafio del sentido de confianza y seguridad en la
relacién. Pittman (1989) relaciona esta decepcién a otro efecto negativo
importante, la confusion.

Segun lo relatado por el paciente, su esposa le dio a entender que su infidelidad
habia sido por sentirse rechazada y pensar que él le estaba siendo infiel con sus
alumnas, ya que segun ella les coqueteaba con frecuencia.

Al desenmarafiar una crisis de infidelidad, es importante saber por qué empezo
la relacion extraconyugal.

El matrimonio se ve afectado inevitablemente. Quizd se revisen Cciertas
expectativas y hasta se haga un esfuerzo por culpar a un matrimonio hasta
entonces satisfactorio. Si el conyuge engafado estd al tanto del coqueteo, tal
vez centre su atencidén en los posibles defectos del matrimonio, con lo cual
puede enturbiar enormemente la cuestién. (Pittman, 1998)

En cuanto a J.Z. al explorar las razones por las cuales se produjo la infidelidad
se pudo observar el rechazo de su esposa, el alejamiento de él, un
distanciamiento afectivo y una comunicacién dificil. Aspectos que
probablemente hacen pensar en una posible insatisfaccion de su esposa.

Evoluciéon del motivo de consulta

Una de las necesidades manifestadas por el paciente era mejorar la
comunicacién con su esposa Yy llegar a acuerdos. A lo largo del proceso
terapéutico el paciente reportd cambios en cuanto a este punto. Logrd
identificar diferencias en la disposicién para conversar, el empleo de una actitud
positiva y de escucha que le permitié en diversas ocasiones llegar a acuerdos de
manera satisfactoria.

Disminuy6 las discusiones con su esposa, aprendid a diferenciar los momentos
en que se puede llegar a dialogar sin enojarse y también cuando dejar de
conversar al sentirse enojado.

No traté mas el tema de la infidelidad de su esposa, basandose en ia relacion de
pareja y como podia mejorarla, dejando asi a un lado el problema vy
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enfccandose en los aspectos positivos y rescatables del presente y en la
construccién de un futuro.

En cuanto a su motivo de consulta referido a las dudas, inseguridad y mejorar
su relacion de pareja, se puede decir que se observé un avance en el paciente,
comenz6 a llevar a cabo acciones concretas no solo para mantener y mejorar su
relacién sino también hacia si mismo, porque esas dudas e inseguridad también
se reflejaban en el area laboral. El retomar la confianza en su esposa permitié
que elaborara un perddén sincero.

Se pudo lograr que el paciente manejara su tristeza y enojo y percibiera su
relacion de pareja de una forma diferente, lo cual permitié que se definiera la
misma con base en la confianza, respeto y comunicacion.

Al iniciarse con el paciente una exploracion de los recursos para abordar la
situacion de desacuerdos con su esposa, se pensO en la posibilidad de emplear
intervenciones propias del Modelo de Soluciones para tal fin. Es por ello que las
ultimas cuatro sesiones se realizaron bajo este enfoque. Se hizo énfasis en los
cambios logrados durante el proceso y cémo estos cambios podian mantenerse
en el tiempo.

El paciente logré identificar que existen diferencias en cuanto a la expresién de
los sentimientos. Derivado de esto, mejord el acercamiento afectivo con su
esposa al surgir conductas tales como: uso frecuente de palabras romanticas,
caricias espontaneas.

Hubo un avance mas radpido en cuanto a cambios del paciente se refiere, lo cual
parece indicar que el uso de un modelo tedrico y estrategia diferentes fue de
utilidad para lograr los objetivos terapéuticos. Uno de los probables elementos
fue el cambiar la direccién de la intervencion, dejar de hablar del problema a
hablar directamente de la solucién y el pensar como seria su vida cuando el
problema estuviese resuelto.

En este sentido también se noté6 una diferencia en cuanto al discurso del
paciente. Ya no se dirigia al problema (la infidelidad), sino a las soluciones
(mejora del area afectiva y de la comunicacién) y esto ha sido gracias a la
formulacion de las preguntas dirigidas para tal fin.

Este caso fue el més significativo para mi. Pude sentir el cambio de actitud del
paciente y como fue evolucionando, hasta dejar caer todas las resistencias que
tenia consigo mismo e incluso con la terapia. Fue bueno escucharlo cuestionar
muchas cosas de su vida y su relacién de pareja.
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3.1.2. Andlisis y discusion teérico- metodoldgico de la intervencién clinica con
familias

Mi participacion como miembro del equipo terapéutico fue muy enriquecedora
para mi desarrollo personal y profesional, porque tuve la oportunidad de
conocer supervisores, que no sélo aportaban sus conocimientos del modelo de
intervencidon que se estuviese estudiando, ademas hicieron énfasis en la
persona de cada uno de los alumnos y en el proceso de aprendizaje como
terapeuta.

Por otro lado, una buena experiencia fue tener la oportunidad de atender un
caso en coterapia, lo cual permitié un trabajo en conjunto y la adaptacién de
diferentes estilos terapéuticos para lograr la meta terapéutica.

Una variable que considero significativa en la intervencién con familias es el
sistema de creencias tanto del terapeuta como de la familia y el equipo
terapéutico, ya que pueden influir en las posturas de cada uno de estos
subsistemas con respecto a la problematica y determinar el disefio adecuado
de intervenciones para conducir al cambio. No podemos olvidar que como
terapeutas tenemos nuestros propios valores y prejuicios y que éstos pueden
afectar nuestra labor.

Hay que trabajar con el sistema de creencias de la familia, porque a partir de él
es gue podemos tener un panorama mas amplio de las pautas y de las
interacciones repetitivas que mantienen el sintoma.

Es importante por ello, la neutralidad del terapeuta en la relaciéon con el
paciente. La posicion neutral no expresa necesariamente la opinion o la actitud
personal del terapeuta con respecto a una persona, una conducta o al conjunto
de valores. El manejo de la “alianza” como técnica terapéutica debe ser
cuidadoso y se debe tener claro el por qué de su uso, ya que se podria
interpretar como colocarse a favor o en contra de una de las partes que
conforma el sistema familiar y obstaculizar el alcance del cambio.

Por otro lado, el trabajo con familias rigidas fue dificil porque no permitian el
ingreso de informacidn nueva que pudiera romper la tendencia a su
homeostasis. Esta misma rigidez dificulté en un principio la labor de algunos
terapeutas, quienes a través de sus preguntas de cuestionamiento circular no
pudieron obtener mayor informacién, caracterizandose las sesiocnes como
repetitivas. Era necesario introducir informacion que verdaderamente
desestabilizara el sistema y como consecuencia produjera un cambio de 2do
orden (“una diferencia que hiciera la diferencia”)

Lo mds importante es que en la intervencién con familias se hizo énfasis en los
recursos tanto para resolver el problema como para ilevar a cabo conductas
diferentes. En este sentido también fue importante el trabajo de
establecimiento de limites y sentido de responsabilidad y cuando se pudo
observar cambios en estos aspectos, se procedidé a trabajar con los pacientes
proyectos de vida personal y/o area laboral, afectiva, interpersonal, recreativa,
etc.

En general el trabajo en los equipos terapéuticos se me hace muy Util tanto
para los terapeutas como para los pacientes. Para los terapeutas porque al
tener la colaboracion de un equipo con diversas visiones, puede abrir caminos
para la identificacion de recursos y herramientas en el paciente y el desarrolio
de intervenciones adecuadas para promover el cambio. Para el paciente tiene
ventajas porque puede pensar que hay voces diferentes, con pensamientos
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diferentes gque pueden guiarlo y apoyario para lograr gque el problema sea
percibido desde una postura distinta.

3.2. Habilidades de Investigacion
Dentro del perfil de egresado de la Residencia en Terapia Familiar, se incluyen
las habilidades de investigacion. Es importante para todo terapeuta familiar
desarrollar competencias para explorar, indagar y disefar estrategias de
intervencion que sean de utilidad para abordar la problematica de las familias,
parejas e individuos en general. Dichas habilidades estan relacionadas con:

« Disefiar, aplicar e implementar proyectos de investigacién sobre
problemas o necesidades de los usuarios.

e Difundir conocimientos.

e Obtener datos acerca de las caracteristicas  (surgimiento,
mantenimiento, severidad, etc.) de los problemas psicosociales en
individuos, parejas y familias. Formular hipdtesis sobre los factores
involucrados.

« Disefar un estudio siguiendo la metodologia cuantitativa y cualitativa
seglin sea necesario.

« Disefar y conducir proyectos de investigacion aplicada en los diferentes
espacios profesionales.

En este apartado se muestran las actividades que se llevaron a cabo para
desarrollar dichas competencias.

3.2.1. Reporte de la investigacion realizada usando metodologia cuantitativa y
cualitativa
Como parte del proceso de ensefianza en las asignaturas Medicidén y
Evaluacion 1y II y Metodologia de la Investigacion 1y II, pertenecientes
al Tronco Comun, se realizaron varios proyectos de investigacion que se
resumen a continuacion.

3.2.1.1. Investigacion Cuantitativa

[ Proyecto No. 1: "Escala de medicién de la comunicacién aprehensiva en la
‘ pareja" (Ver Anexo 1)

Resumen:

Se tomoé el articulo titulado "The measurement of communication
apprehension in the marriage relationship” de los autores William Powers y
Kevin Hutchinson (1979), quienes disefiaron y aplicaron para su validez y
confiabilidad una escala titulada "Escala de medicion de la comunicacion
aprehensiva en la pareja”

Como lo plantea Bochner (1976), se han llevado a cabo una serie de
investigaciones relacionadas especificamente con la comunicacion de pareja.
La evidencia apoya el rol crucial de la comunicacion en el desarrollo y la
satisfaccion de la relacion de pareja. El aumento de reportes de la
insatisfaccion marital ha estado acompanado por indicaciones acerca de la
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comunicacién inadecuada entre los miembros de Iz familia.(Bey y Lange,
1974, Satir, 1964)

Obviamente, el ambiente familiar provee un crecimiento fértil tanto para el
estudio tedrico y practico de los antecedentes y condiciones consecuentes de
las variables de comunicacion.

La comunicacion aprehensiva es una variable que tiene consecuencias
profundas para el individuo en la relacién de pareja.

Ha sido conceptualizada como un sindrome relacionado con la personalidad en
la cual el alto miedo individual de aprehensién de comunicar vale mas que la
ganancia proyectada de la interaccion (McCroskey, 1970). El instrumento de
autorreporte mas prevalente designado para medir la comunicacion
aprehensiva es el PRCA (Personal report of communication aprehension)
(McCroskey, 1970). Este instrumento mide la comunicaciéon aprehensiva oral.
La confiabilidad interna estimada se encuentra entre los valores .92 y .94 con
una confiabilidad test-retest de .83. La validez predictiva ha sido
impresionante.

Metodologia:

Para llevar a cabo la adaptacién del instrumento, se hizo una traduccién al
espafiol de cada uno de los items con la colaboracion de los compafieros de la
clase, quienes daban su opinién acerca de las palabras que se pudieran usar
gue fueran comprensibles para la poblacion. Se realizaron dos revisiones para
asegurar que el sentido de cada uno de los items no se haya perdido con la
traduccion.

Se disefid el formato de la escala con el escudo de la universidad, los datos de
los sujetos (sexo, semestre, licenciatura y tiempo de duracién de la relacion) y
las instrucciones, la cual incluia las opciones de respuesta para cada uno de
los items

Se hicieron los contactos con alumnos de la Facultad de Psicologia para la
aplicacion del instrumento.

La muestra de sujetos a quienes se les aplico la Escala de Medicién de la
Comunicacion Aprehensiva en parejas, con la finalidad de confiabilizar el
instrumento fueron 100 alumnos de diferentes semestres de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Auténoma de México. Es importante destacar que
no necesariamente debian tener una relacién de pareja para el momento de la
aplicacion del instrumento. Para ello se les indicé a quienes no tuviesen, que
recordaran la Ultima que haya sido la mas significativa.

Las aplicaciones se realizaron en grupos de 2do, 4to, 6to y 8vo semestre,
tanto a hombres como a mujeres. En la siguiente tabla se presentan estos
datos
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i No. DE ALUMNOS
2do semestre | a5 7]

" 4to semestre E 13

6to semestre

" 8to semestre _[ I - j

e

" No. DE MUJERES |

76

E’*’_‘N'df DE HOMBRES |
r=7‘ T 24 T

Resultados:

Et andlisis estadistico se llevd a cabo de la siguiente manera:

Se realizd un andlisis por separado de la confiabilidad de ambas partes de la
escala: comunicacion aprehensiva en general y comunicacion aprehensiva de
los esposos y un analisis de la escala total.

El analisis de la primera parte de la escala revelé una confiabilidad alpha de
.8521, mostrando como al eliminar el reactivo 2 la confiabilidad aumentaba a
.8776

Este reactivo pudo resuitarles confuso ya que fue el primero que se expresd en
términos negativos.

El analisis de la segunda parte de la escala revela una confiabilidad de .8808

El andlisis de la escala en general se realizé eliminando el reactivo 2 y este
analisis reveld una confiabilidad total de .9006

Se observd que la confiabilidad aumentaba ligeramente (.9013) si se quitaba el
reactivo 38 que dice “Evito hablar cuando mi pareja estd cansada” (este
reactivo puede entenderse tanto en términos de una comunicacidon positiva
coémo negativa).

También se realiza la estadistica descriptiva de la frecuencia de alumnos de
cada semestre y de ambos sexos.

Finalmente se correlacionaron las puntuaciones en la escala de comunicacién
con el tiempo de relacion y con el sexo.

No se encontré correlacion entre el tiempo de relacidn y las puntuaciones de la
escala de comunicacion; sin embargo si se encuentra una correlacion de .206
al nivel de significancia de .05, entre el sexo y las puntuaciones en la escala de
comunicacion, observandose una correlacién negativa entre puntuacion de la
escala de comunicacidon y sexo (expresado con 1 para mujeres y 2 para
hombres), lo cual indica una mayor comunicacion expresada por las mujeres.

Conclusiones:

Este instrumento me parece que puede ser de gran utilidad en los procesos
terapéuticos con parejas para la exploracion y andlisis de la comunicacién entre
ellos y cudles serian las areas afectadas en las que el terapeuta puede
intervenir durante el proceso para producir un cambio.
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ANTEPROYECTO No. 2: “Proceso de duelo en familiares de pa"cientes con
VIH/SIDA. (Ver Anexo 2)

Resumen:

El VIH/SIDA afecta a la mayor parte de la poblaciéon con conductas sexuales de
alto riesgo e influye en la dinamica familiar y en la interaccién social del
afectado. De esta realidad, se deriva que no sélo el paciente con VIH/SIDA se
enfrenta a su propia muerte, sino que adicional a esto se encuentra la postura
de la familia.

A raiz de todos estos datos, se hace necesario realizar investigacion sobre la
forma como las familias expresan su proceso de duelo ante un miembro de ia
familia con VIH/SIDA y de los modelos teoricos terapéuticos que pueden ser
utiles para su tratamiento.

Por ello, se establecieron los siguientes objetivos de investigacion: conocer el
proceso de duelo por el cual transcurren los familiares de pacientes con
VIH/SIDA; conocer las actitudes hacia la muerte que tienen los familiares de
pacientes con VIH/SIDA; adquirir informacién acerca de las experiencias que
han tenido los participantes con referencia al familiar con VIH/SIDA; proponer
formas de atencién terapéutica para los familiares de los pacientes con
VIH/SIDA.

Metodologia:

El diseflo a utilizar en esta investigacién es de tipo preexperimental, ya que no
se tendra un control riguroso de variables (McGuigan, 1992). En este caso, se
puede decir que se trata de un estudio de caso con una sola medicion.

Este disefio consiste en administrar un estimulo o tratamiento a un grupo
(entrevista estructurada) y después aplicar una medicibn en una o mas
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variables para observar cual es el nivel del grupo en estas variables (perfil
revisado de Actitudes hacia la muerte). No hay manipulacién de la variable
independiente.

Por [a indole de la investigacion, este disefio puede servir como estudio
exploratorio, ya que de sus resultados no pueden sacarse conclusiones seguras
de investigacion. Abren el camino, pero de ellos pueden derivarse estudios mas
profundos.

Poblacion vy muestra

La poblacién de la cual se constituird la muestra en esta investigacién, estard
formada por familiares de pacientes con VIH/SIDA que asisten a terapia en La
Casa de la Sal, A.C.

La muestra estard formada por 10 familiares de personas con VIH/ SIDA, en
edades comprendidas entre los 25 y 50 afos.

Instrumentos
Para el desarrollo de esta investigacion se utilizardan los siguientes
instrumentos:

Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte: Instrumento disefiado por Wong,
Reker y Gesser (1994), el cual es una escala tipo Likert conformado por 32
frases para las cuales las opciones de respuesta se constituyen de la siguiente
manera:

TA | Totalmente de acuerdo

A Bastante de acuerdo

MA | Algo de acuerdo

I Indeciso

MD | Algo en desacuerdo

D | Bastante en desacuerdo

TD | Totalmente en desacuerdo

Entrevista estructurada: Consta de un encuentro con cada uno de los
participantes cuyo proposito es obtener datos subjetivos acerca de su proceso
de duelo, sus significados, perspectivas y definiciones; el modo en que ellos
ven, clasifican y experimentan sus historias de vida con referencia al VIH/SIDA.
Entre los temas que se tocardn en dicha entrevista estan: las actitudes de la
familia ante la enfermedad, sistema de creencias ante el SIDA, adaptaciéon del
paciente y la familia a la enfermedad y organizacion de la familia en cuanto a
distribucién de roles y tareas. Todos estos temas fueron tomados del modelo
sistémico de enfermedad propuesto por Rolland (2000). Se disefid una guia de
entrevista constituida por los temas claves a explorar.
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Procedimiento

Se disefiara el guién de ia entrevista estructurada, el cual se basard en temas
relacionados con la adaptacién de la familia a una enfermedad terminal, de
acuerdo al modelo sistémico de enfermedad propuesto por Rolland (2000).
Luego, se procedera a contactar a las personas que colaboraran en la presente
investigacién. Se visitaron ciertas instituciones dedicadas a la atencién del
paciente con VIH/SIDA y sus familiares. En La Casa de la Sal, A.C. luego de
hacer una revisiéon del proyecto dieron la oportunidad de hacer la aplicacion.

Se hard el primer contacto con el grupo al terminar una sesidn grupal de
Escuela para Padres. En este primer contacto se les explicara en qué consistira
la investigacién y se enfatizard que su participacion sera voluntaria.

La entrevista y aplicacion del instrumento se llevaran a cabo en una sesién con
una duracién de aproximadamente 1 hora. Para ello el personal de la institucion
proporcionara un espacio adecuado. Se les aplicard primero el instrumento y
luego se procedera a realizar la entrevista.

Para realizar el analisis de la entrevista, se realizaran las siguientes actividades:

Desarrollo de categorias de codificacion: Elaboracion de una lista con los temas,
conceptos, interpretaciones, tipologias y proposiciones identificados o
producidos durante el andlisis inicial de los datos obtenidos en cada una de las
entrevistas con los participantes.

Codificacién de los datos: A través de los datos arrojados por las entrevistas, se
lleva a cabo la codificacion en cada una de las categorias.

Separacion de los datos pertenecientes a las diferentes categorias de
codificacion: Se trata de la reunidén de todos los datos pertenecientes a cada
categoria.

Las categorias de analisis usadas para analizar los datos de la entrevista son las
planteadas en el modelo sistémico de la enfermedad propuesto por Rolland
(2000) y son:

= Organizacion familiar (pregunta 5)

= Adaptabilidad (preguntas 2 y 6)

= Sistema de creencias con referencia a la enfermedad ( pregunta 3)

= Sistema de creencias con referencia a la vida y la muerte ( pregunta 7)
= Cohesion y estilos de comunicacién ( preguntas 1, 4 y 8)

Para los datos arrojados por el instrumento, se utilizaran medidas estadisticas
(promedio de respuestas a cada dimension del cuestionario). Por ultimo, se
hard una comparacién de ambos andlisis y se cotejaran los mismos con los
objetivos establecidos al inicio de la investigacion.
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3.3. Habilidades de Enseifianza y Difusion del Conocimiento; Atencion y
Prevenciéon Comunitaria
Otras de las habilidades consideradas en el Perfil de Egreso de la Maestria
son las relacionadas con las de ensefianza y difusién del conocimiento. Estas
destrezas se enumeran a continuacion:

« Elaboracion de programas y proyectos de salud comunitaria.

« Identificacion de procesos que ayudan a resolver o prevenir problemas
familiares y grupales.

» Disefio de programas de difusién, educacion e intervencién para la
soluciéon o prevenciéon de problemas psicosociales en el seno familiar y
comunitario.

» Aplicacion de estos programas, en colaboracién con los diferentes
agentes, familiares e institucionales, que intervienen.

A lo largo de los semestres se llevaron a cabo varios trabajos que
pueden ser considerados productos tecnolégicos, ya que contribuyeron al
desarrollo de las competencias de intervencién en las problematicas
familiares, de pareja y de los individuos en general.
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A continuacidn se presentan de forma resumida las caracteristicas de
cada uno de los trabajos desarrollados:

3.3.1. Productos tecnoldgicos, programas, libros, capitulos en libros, folletos, etc.,
que sirvan para la atencién de los usuarios o para programas de prevencion
en la comunidad, o bien para los programas de formacion de los terapeutas

a) Traduccion de un texto titulado: " Guia terapéutica para la
intervencion clinica. El 1-2-3 de la planificacién del tratamiento”,
de Sharon L. Johnson, en el cual se establece de forma resumida los
pasos a seguir en el proceso terapéutico dependiendo de la demanda del
paciente, asi como la presentacion de diferentes formatos que se pueden
usar para una mejor exploracion de diversas areas. Este manual puede
ser de gran utilidad para los terapeutas en cuanto a la exploracion,
analisis y tratamiento de diversas problematicas.

b) Resumen del texto “Familia, discapacidad y enfermedad”, de J.
Rolland. Este texto proporcionan planteamientos interesantes acerca de
la importancia de formular intervenciones terapéuticas que ayuden a los
familiares y personas con enfermedades cronicas a su adaptacion a la
condicién de enfermedad.

c) Banco de preguntas del texto “Tacticas del cambio”, de Fish, R.;
Weakland, J. y Segal, D.(1982) Con este material se puede hacer un
seguimiento de la comprension de los contenidos del texto por parte de
los alumnos y se puede proporcionar un cuestionario como guia de
estudio para la asignatura Modelo de Terapia Breve.

3.3.2. Programas de intervencién comunitaria (conferencias, talleres, etc.)

a) Disefio de taller titulado “Comunicacion y Relaciones Humanas",
aplicado en la Preparatoria 5 como parte de la asignatura Modelos de
Intervencion Comunitaria, en el cual se establecieron los siguientes
objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Que los participantes desarrollen habilidades que le permitan el libre
intercambio de sus ideas y el trabajo en equipo dentro de un ambiente
de aceptacién, comprension, respeto y sinceridad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

s« Que los participantes se familiaricen con los principales roles que
tiene cada miembro para el buen funcionamiento del sistema y se
sensibilicen acerca de la importancia de la cooperacion e integracion
grupal.

» Que los participantes adquieran informacion acerca del proceso de
comunicacion, la autocomprensién y percepcién de los demdas como
aspectos importantes para el establecimiento satisfactorio de las
relaciones.

s Que los participantes reconozcan la importancia de la asertividad y la
resolucion de conflictos como aspectos significativos para tener una
mejor relacion y mayor comunicacion.

Los temas que se incluyeron fueron los siguientes:
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3.3.3. Reporte de la presentacion del trabajo realizado (clinico y/o de
investigacion) en foros académicos
'TIPO DE EVENTO 1er. Congreso Nacional de Adolescencia auspiciado

por CENESPE, celebrado en el D.F. los dias 27,28 y
29 del mes de mayo del afio 2004.

ACTIVIDAD PONENCIA: " Efectos de dos modalidades de
asesoramiento psicolégico grupal intensivo
para la prevencion del contagio heterosexual
del VIH en adolescentes"”

RESUMEN:

Se diseflaron, aplicaron, evaluaron y se les hizo seguimiento a dos modalidades
de Asesoramiento Psicologico Grupal Intensivo (Informativo y Formativo) con el
propdsito de conocer sus efectos sobre las Expectativas de Eficacia y de
Resultado hacia el uso adecuado de preservativos masculinos en adolescentes,
estudiantes de la U.E. “Jesuls Nifio de Cavanayen” de la ciudad de Caracas,
Venezuela.

En este trabajo, la muestra estuvo constituida por 30 jovenes cursantes def 3er.
afio de secundaria y del lero. de preparatoria, entre 15 y 17 afios, quienes
fueron asignados al azar a cada una de las condiciones experimentales.

Para el tratamiento de los datos, se empled la Prueba “t” para muestras
correlacionadas. Ademas, se tomaron en cuenta para realizar el analisis
cualitativo de los mismos, las observaciones y evaluaciones realizadas durante el
desarrollo de las actividades en cada uno de los talleres.

Los resultados obtenidos mostraron para el caso de esta investigacidon, que la
Modalidad de Asesoramiento Grupal Intensivo de tipo Informativo, fue mas
efectiva para un cambio favorable y estable en el tiempo sélo de las
Expectativas de Resultado hacia el uso adecuado de preservativos masculinos.

Por su parte, la Modalidad de Tipo Formativo resulté ser mas efectiva para el
mejoramiento de las Expectativas de Eficacia, aun cuando los efectos
observados no se mantuvieron en el tiempo en los sujetos participantes.

Ademéds, los resultados de la presente investigacion manifiestan la posible
relacién existente entre las Expectativas de Eficacia y las Expectativas de
Resultado, en este caso particular, referidas hacia el uso adecuado de
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RESUMEN:
El proceso de separacion puede ser considerado dentro del ciclo vital de las
parejas o familias como un proceso evolutivo alterno, lo que indica que puede
ocurrir en cualquiera de las fases del ciclo a partir de Ia unién de la pareja: ya
hecho su compromiso de vida, antes de que ésta llegue a constituirse como
familia, en sus etapas iniciales con hijos pequefios, durante el desarrollo y
maduracién de los mismos, o bien en la fase del nido vacio.

Es un proceso de mayor complejidad, con multiples causas, algunas de ellas
fallas de origen en la constitucion de la pareja y que determinan la imposibilidad
de lograr una minima funcionalidad y entonces, ante el fracaso de los intentos
de reintegracion se puede considerar como una alternativa de solucion.

La etapa del ciclo vital de la familia en que se dé este proceso tiene diferentes
implicaciones tanto en la pareja como en los hijos.

Por ser una decision que requiere de muchos cambios y de la reestructuracion
de la familia es importante una adecuada ayuda profesional especializada.

En este sentido en el presente trabajo se hace una propuesta del manejo
terapéutico de la situacion a partir del enfoque sistémico bajo los modelos de
Terapia Breve y de Soluciones, a través de su aplicacion en un caso terapéutico.
Se enfatiza la importancia de trabajar en primer lugar la inculpaciéon y condena
al otro como de uno mismo y aun de los hijos, pasando asi a un sentido de
corresponsabilidad en cuanto a equivocos o fallas dentro de la relacion de
pareja. Por otro lado, se intenta la superacion del pasado que permite la
reconstruccion de la vida con la consecuente compresion de ese pasado y el
cambio de actitud hacia él, con un énfasis hacia el futuro.

Por ultimo y no menos importante, se hace la exploracion de los recursos y
herramientas del paciente para llevar a cabo los cambios correspondientes vy
para que esos cambios se mantengan en el tiempo.

3.4. Habilidades de compromiso y ética profesional
Las habilidades de compromiso y ética profesional forman parte del Perfil de
Egreso y permiten que el alumno adquiera un compromiso profesional y le de
importancia a su trabajo en pro de las personas que necesitan ayuda.

Durante el desarrollo de la Maestria fue importante que tanto los alumnos
como los supervisores mantuviesen en todo momento un respeto no sélo por
los pacientes o familias atendidas, sino también por los demas profesionales y
compaferos.

En ese sentido las habilidades de compromiso vy ética profesional
correspondientes al perfil del egresado que se desarrollaron durante el
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proceso de formacion estuvieron relacionadas con mostrar una actitud de
respeto, confidencialidad y compromiso con las necesidades de cada uno de
los pacientes en cuanto a la problematica expuesta en las sesiones y la
puntualidad en las citas.

Ademas se pudo observar un respeto y tolerancia hacia diferentes enfoques,
opiniones y experiencias personales de cada uno de los miembros del equipo
terapéutico al saber escuchar cada una de las intervenciones y buscar el
beneficio de cada una de ellas en pro del paciente que se estaba atendiendo
en ese momento.

Para cada sesion se hacia un analisis honesto y respetuoso del trabajo
terapéutico del compafiero a través de sugerencias acerca de posibles formas
de formular preguntas mas apegadas al modelo, todo esto bajo las normas de
la ética. Este tipo de retroalimentaciéon ayudé mucho a la formacion vy
desarrollo profesional de cada uno de los alumnos.

Con cada una de las familias atendidas se pudo observar un ambiente de
respeto, comprensiéon y empatia, no sélo de los terapeutas, sino también de
los integrantes del equipo terapéutico y de supervision. La preparacién de
cada sesion, asi como la definicion de las intervenciones se llevaron a cabo
con respeto y cordialidad, siempre en funcidon de beneficiar a los pacientes.

Como ultimo aspecto, se puede destacar la importancia de que los
supervisores consideraran a los terapeutas no soélo como profesionales sino
también como seres humanos que pueden ser afectados por las problematicas
de las familias, al explorar con ellos su postura y actitudes hacia lo observado
en sesion.

Considero que es importante en el trabajo profesional y sobretodo en el
trabajo terapéutico mostrar en todo momento empatia y comprension por el
paciente o familia que asiste a la terapia, de dejar a un lado en cuanto sea
posible nuestros juicios hacia la forma coémo los pacientes ven y sienten su
problema. Es dificil dejar de juzgar, puesto que esta es una caracteristica
intrinseca de todos los seres humanos. Por ello, el principio de neutralidad es
fundamental en el trabajo terapéutico. Nuestra labor es permitir a los
pacientes lograr cambios en su problematica; cuando nuestra colaboracion
estd mediada por los juicios, es muy probable que nuestra objetividad se
pierda y nuestra ayuda sea innecesaria y/o incorrecta.

Ahora, si podemos usar parte de nuestra experiencia personal como técnica
dentro de las sesiones, seria de gran utilidad para normalizar la forma como
el paciente vive el problema.

La ética y la moral son conceptos muy importantes que todos los
profesionales de la salud mental y de otras areas en general deben de
practicar, pensando en todo momento en beneficiar a las personas que
buscan nuestra ayuda.

Por otro lado, no debemos olvidar nuestro rol como controladores sociales.
Cuando podemos percibir que algin paciente se encuentra en peligro o en los
momentos que sintamos que es importante acudir a otras instancias que
ayuden a solucionar la problemética, es relevante que llevemos a cabo las
acciones necesarias en beneficio del paciente y/o su familia.

Dentro del tema de la ética no se puede dejar de lado lo relacionado con las
competencias que se deben desarrollar para ser terapeutas. No todo psicologo
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tiene las habilidades para serlo, a menos que ingrese a un programa de
entrenamiento para tal fin.

He visto como colegas que no tienen la formacion, dicen ser terapeutas. Esto
no me parece adecuado. Es importante regularizar esta situacién y darle
énfasis al beneficio que se obtiene al recibir entrenamiento en terapia.

El sentido de confidencialidad es otro punto a tratar. Como se dijo en parrafos
anteriores; dependiendo del caso que se esté abordando, si consideramos que
el paciente o algin miembro de la familia se encuentran en peligro, es
importante canalizario. En otras circunstancias, es primordial respetar la
postura del cliente de que nadie mas sepa lo que se trata en sesion.

Ademas, si es un cliente que asiste obligado a sesidén y no se indaga sobre su
motivo de consulta, también debe haber un respeto hacia el proceso
terapéutico. Para que hayan metas terapéuticas, debe haber un compromiso
tanto del terapeuta como del cliente; si una de las partes no esta
comprometida, se debe pensar en el término de la relacion terapéutica.

En la relacién terapéutica, es importante mantener el limite entre terapeuta-
cliente. El terapeuta es la persona que tiene las herramientas necesarias para
ayudar al cliente en la identificacion de los recursos y le faciliten la solucion de
su problematica en un ambiente neutral y de confianza. No estoy de acuerdo
con los terapeutas que salen con sus clientes fuera del contexto de terapia,
porque se pierde el sentido profesional.

Por ultimo y no menos importante hay que considerar la relevancia de dar a
conocer las investigaciones que se hacen en el area, porque esto contribuye a
elaborar programas de intervencién para problematicas comunes en nuestra
sociedad y nos permite desarrollar nuevas teorias, con el propésito de hacer
cada vez mejor las cosas en beneficio de la Psicologia y de la comunidad en
general.
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IV. CONSIDERACIONES FINALES

4.1. Resumen de habilidades y competencias profesionales adquiridas

Al hacer un analisis de cada una de las actividades realizadas durante el
proceso de formacién en la Maestria y de los conccimientos adquiridos en
cada una de las materias tedricas tanto del Tronco Comin como las propias
de la Residencia, se adquirieron las siguientes habilidades y competencias:

Habilidades teorico-conceptuales: en las diferentes sesiones de clase a
través de actividades tales como exposiciones, reflexiones, role playing,
etc., se logrd conceptualizar los aspectos mas importantes de los diferentes
modelos expuestos, analizar y discutir el beneficio y aplicacion de dichos
modelos e identificar su aplicacion clinica, tomando en cuenta el contexto de
la problematica y las caracteristicas de la familia.

Habilidades clinicas: Se aplicaron las técnicas de cada modelo bajo
supervision y se hacia un analisis del proceso terapéutico, se pudo evaluar
el tipo de problema y opciones de solucion de los pacientes; definir los
objetivos terapéuticos de manera colaborativa con elios tomando en cuenta
su motivo de consulta; generar intervenciones propias de cada uno de los
modelos supervisados en conjunto con el equipo terapéutico; adquirir una
capacidad de observacion del proceso terapéutico a través de los aspectos y
conceptos generales de los modelos tedricos y elaborar los reportes de
sesion de acuerdo a las pautas establecidas.

Habilidades de investigacion cuantitativa y cualitativa: A través de la
elaboracién de un anteproyecto de investigacion, exposiciones y trabajos de
campo, se logré conducir trabajos de investigacion aplicados a los diferentes
espacios profesionales, tomando en consideracion los problemas actuales
que confrontan las familias mexicanas.

Habilidades de ensefianza y difusion: Con el disefio, aplicacién y evaluacion
de un taller se lograron adquirir las habilidades hacia la prevencion, con lo
cual se pueden identificar procesos que ayudan a resolver o prevenir
problemas familiares y/o grupales.

Habilidades de ética y compromiso social: Como profesionales de la salud
mental, a través de una actitud de respeto, confidencialidad y compromiso
con los pacientes atendidos y la tolerancia hacia los diferentes enfoques y
opiniones de los miembros del equipo terapéutico, supervisores vy
profesores.

4.2. Incidencia en el campo psicosocial

La Terapia Familiar Sistémica y las Terapias Posmodernas describen las
formas en que los seres humanos en contextos sociales, construyen
cognitivamente y en el lenguaje el mundo en el que viven y la repercusion
que dicho proceso tiene en la formacidén de problemas humanos y del
cambio terapéutico. Uno de los contextos sociales mds importante es la
familia, considerada como el pilar fundamental de la sociedad y dentro de la
cual se construyen los primeros significados y se desarrollan los valores y
patrones conductuales que seran utiles para la adaptacion del individuo a
otros contextos.
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Se ha mostrado la efectividad de estos enfoques en el trabajo clinico debido
a la brevedad en los procesos terapéuticos que brinda la posibilidad de
atender una diversidad de problematicas psicoldgicas que se presentan en
individuos, parejas, familias y/o grupos.

El desarrollo de la Terapia Familiar Sistémica y las Posmodernas en México,
es de vital importancia no sélo en el ambito de la atencion directa a los
pacientes, sino también en el drea de la investigacién, ya que posibilitaria un
sin fin de recursos nuevos en beneficio de la poblacién que lo necesite.
Debe de ser una atencidn accesible a toda persona, sin importar su
condicién social y econdmica.

4.3. Analisis del Sistema Terapéutico Total

Loganbill, Ardi y Delworth (en Bernard y Goodyear, 1992) definen a la
supervision como una relacion interpersonal en la cual una persona funge
como facilitadora en el desarrollo de competencia terapéutica de la otra
persona.

Segun Licea (2004), histéricamente la supervision ha sido una de las
modalidades mas usadas en el entrenamiento de la Terapia Familiar. En
ésta un supervisor guia a un terapeuta mientras trabaja con las familias o
pacientes. Esta modalidad puede adoptar varias formas: un espejo de doble
vision detras del cual el supervisor observa al supervisado; otras veces los
clientes, el terapeuta y el supervisor estan en una misma sala.

La supervision involucra varios niveles de atencién: los pacientes, los
supervisados, el equipo terapéutico, el supervisor y los requerimientos
institucionales.

Desde una tradicion sistémica, se habla del supervisor como de aquella
persona que estd en un metanivel al sistema terapéutico y esa posicion le
da una vision mas amplia y por lo tanto més completa. Ademas, el
supervisor y el supervisado se encuentran en una relacion jerdrquica en la
que el supervisor es responsable del trabajo del supervisado. (Bernard y
Goodyear, 1992)

Stoltenberg y Delworth (1987) sugieren que para llevar a cabo una
supervisién es necesario que el supervisor posea competencias
caracterizadas por la habilidad de asumir una variedad de roles, tantos
como sean necesarios. La supervision requiere de conocimientos especificos,
habilidades y actitudes.

Borders y Leddick (1987) sugieren que el rol del supervisor incluye tres
tipos de relaciones: a) orientador; b) profesor, y c) consultor. Haley (1976)
sugiere que el rol del supervisor podria ayudar al terapeuta a identificar la
solucidén a los problemas relacionados con los casos en los cuales esté
trabajando.

Montalvo (1973) en su ensayo sobre Supervision en vivo, reune varios
elementos que conforman una supervision seria y responsable. Primero hay
que acordar los limites del trabajo; segundo cuando el supervisor emplea el
término “debes”, estd realizando una fuerte sugerencia de hacer o que
plantea: no es una imposicién, pero si existe el interés de subrayar la
importancia de la indicacién.

Se han desarrollado en México diversas metodologias para la supervision.
Por ejemplo, Fortes, Iturralde y Espejel (1998) plantea que la supervisién
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debe ser vista como una experiencia de aprendizaje circular en ia cual se
deben tomar en cuenta todos los grupos que integran dicho proceso (los
observadores, los supervisores y los terapeutas).

Tomando en consideracién los datos anteriormente presentados y basada en
la Cibernética de 2do. orden, el cambio que se produce en las familias
ocurre tanto dentro como fuera del sistema terapéutico, ya que tanto el
terapeuta como el equipo terapéutico influyen para que se produzca dicho
cambio a través de la retroalimentacion, se puede decir con respecto a las
observaciones clinicas durante la formacién en la maestria lo siguiente:

En los inicios de la formacion terapéutica teniamos el rol de equipo
terapéutico como “observadores” del proceso de las familias detras del
espejo unidireccional. Esta visidn nos permitié tener diversas formas de
intervencidon hacia la familia y hacia el terapeuta. A medida que fuimos
adquiriendo los conocimientos principales de los modelos terapéuticos,
nuestra vision se fue ampliando y podiamos “tener lecturas” diferentes de
una misma problemética dependiendo del enfoque bajo el cual hiciéramos el
analisis.

Poco a poco, cada uno de los alumnos adoptd el rol de terapeuta, quien
tenia la responsabilidad de llevar el proceso terapéutico con los pacientes en
un ambiente de respeto y empatia.

La modalidad de trabajo en cada una de las supervisiones se llevo a cabo de
la siguiente forma:

s Presesion: En la cual tanto los supervisados, el terapeuta y el supervisor
planificaban el trabajo a llevar a cabo con los pacientes.

e Sesidn: Atencidn a la familia por el terapeuta, mientras el supervisor y el
equipo terapéutico observaban y comentaban lo sucedido durante la sesion,
ademas que disefiaban mensajes e intervenciones finales para los pacientes.

s Postsesion: Al terminar la sesidon se lievaba a cabo un andlisis de la
informacion obtenida y se planificaban las intervenciones para sesiones
siguientes.

Cabe destacar que generalmente los supervisores propiciaban la generacion
de comentarios y proporcionaban referencias bibliograficas relacionadas con
los temas abordados en las sesiones.

La labor dentro de la supervision se puede graficar de la siguiente manera:

SISTEMA FAMILIAR + TERAPEUTA = SISTEMA TERAPEUTICO|

A raiz de las diferentes intervenciones con cada una de las familias
atendidas se confirmd la capacidad del Sistema Terapéutico Total para
adoptar y mantener una determinada actitud hacia el cambio y para usarla
terapéuticamente, dejando a un lado el énfasis en las propias posturas y
poniendo al servicio de las familias aquellos aspectos que pudieran
beneficiar el cambio.

Tanto los terapeutas como el supervisor y el equipo terapéutico buscaron las
pautas que conectan las interacciones entre cada uno de los miembros de la
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familia con la finalidad de identificar los ciclos recursivos problematicos y
planear intervenciones directas para eilo, de acuerdo al modelo utitizado.

Se mostré ademés el dilema de que no se puede cambiar el problema sin
cambiar el sistema familiar y se enfrentd a la familia con su propio dilema.

Se busco en todo momento la retroalimentacion que inicia un aprendizaje y
un cambio de segundo orden al comparar distintos contextos, encuadres y
puntuaciones de cada uno de los miembros de la familia.

Fue importante analizar el contexto histdrico, cultural vy el ciclo vital de las
familias, ya que para cada una de ellas era diferente. Esto facilitaba la
comprension de sus pautas de interaccion y sistema de creencias; y
brindaba un panorama mas amplio de las explicaciones que las familias le
daban a sus problematicas.

En cuanto a la postura del terapeuta en funciéon del modelo utilizado para
analizar la problematica de las familias se puede decir que existidé una
congruencia entre la epistemologia del terapeuta y el modelo utilizado. Esto
se observé en aquellos terapeutas que aplicaban las intervenciones sin
ninguna dificultad.

En otros casos se pudo observar la dificultad para emplear la terminologia
adecuada, teniendo la necesidad el equipo terapéutico y el supervisor de ser
mas precisos en las indicaciones e intervenciones y guiarlos de una manera
acotada en la formulacién de preguntas ajustadas al modelo revisado. El
continuo aprendizaje y apoyo permitia a los terapeutas mejorar poco a poco
en beneficio de la familia y de su proceso de formacion.

Cada terapeuta al tener su estilo propio y su epistemologia, se inclinaba por
alglin modelo teodrico que fuera congruente con él, observandose una fluidez
en sus intervenciones y una comodidad al trabajar con las familias. Lo
importante es siempre buscar lo que beneficie a las familias y al terapeuta;
y promover asi el cambio.

No se puede dejar de lado la importancia de los procesos evolutivos
individuales de cada terapeuta al momento de la intervencién con las
familias.

Este aspecto es relevante analizarlo, porque asi como el sistema de
creencias influye en la atencidén de las familias, también la etapa por la cual
esté atravesando el terapeuta es fundamental para que de una forma ética
y profesional tenga la conciencia de si se puede continuar con un proceso
terapéutico o no.

En este sentido, si alguna problematica hace resonancia en el terapeuta, es
necesario que se pregunte a si mismo si puede continuar con el proceso,
porque no estaria brindando un 100% de sus capacidades para promover el
cambio y estaria ingresando al sistema terapéutico informacion proveniente
de su propia experiencia que no seria lo suficientemente Util para un cambio
esperado de 2do orden.

EQUIPO DE SUPERVISADOS+SUPERVISOR=SISTEMA DE
SUPERVISION

En cada uno de los grupos se contd con diferentes supervisores que junto
con el equipo terapéutico, proporcionaron multiples visiones, aparte de la
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percepcién que presentaba cada uno de los miembros del sistema familiar
con respecto al probiema o motivo de consulta. Esto fue de gran utilidad
puesto que en les momentos de discusion tedrica y metodoidgica brindd
multiples epistemologias y posturas con respecto al problema planteado por
la familia, como de las conductas que emitian cada uno de los integrantes
que se podian observar y que pudiesen estar manteniendo el problema.

La diversidad de sistemas de creencias y valores fueron enriquecedores, en
el sentido que no sélo se contaba con las creencias de la familia en torno al
problema, sino también con las del/a supervisor/a y ademas con las del
equipo terapéutico, lo cual abria un abanico de posibilidades para
estructurar las intervenciones. Con esto también se puede sefialar la
importancia de la conciencia que pueda tener un terapeuta con referencia a
sus creencias ante diversas problematicas y como estas creencias pueden
repercutir en el desarrollo de intervenciones dentro del proceso terapéutico.

[ SISTEMA TERAPEUTICO TOTAL=SISTEMA TERAPEUTICO +SISTEMA
| DE SUPERVISION

Esta ultima gréfica refleja el trabajo de supervision propiamente dicho, que
fue parte fundamental en la aplicacion clinica de los modelos terapéuticos
revisados tedricamente. A través de la supervision, los alumnos pudieron
desarrollar las habilidades clinicas y de ética profesional al llevar a cabo
sesiones en vivo y los informes correspondientes a cada caso atendido.

Cada uno de los alumnos tuvo la oportunidad de estar no sélo como parte
del equipo terapéutico, sino también como terapeuta. Lo que permitié una
flexibilidad de roles y un aprendizaje mas profundo del tipo de trabajo que
se realiza bajo el enfoque sistémico.

En el trabajo con equipo terapéutico, fue relevante explorar la persona del
terapeuta en cuanto a las problematicas abordadas. Esto ayudd en mucho
para el desempefio del terapeuta porque de esa forma podia separar su
propia experiencia de la de la familia y asi desarrollar intervenciones
apropiadas.

Se puede sefalar ademéas la importancia del respeto de cada uno de los
terapeutas por el punto de vista del otro, observandose un verdadero
trabajo en equipo al pensar en intervenciones que fueran Utiles para la
familia.

4.4. Reflexion y andlisis de la experiencia

Para mi la experiencia de haber formado parte de la Maestria en Terapia
Familiar fue una experiencia enriquecedora.

Considero que fue muy util haber participado como terapeuta y como parte del
equipo terapéutico. Existen diferencias fundamentales en cada uno de los
roles, aunque el nivel de responsabilidad que se tiene frente a los pacientes es
el mismo.

Por un lado el tener el rol de terapeuta requiere la exploraciéon exhaustiva de
la problematica familiar, ademds de tener la postura de curiosidad para
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obtener la mayor informacion posible. Es impoertante ademas ia neutralidad
hacia cada uno de los miembros de la familia y hacia su problematica. La
comprension de la postura de la familia ante su problema, la aceptacion de
sus sistemas de creencias y valores es parte importante del rol terapéutico.

Dentro de la maestria se tuvo la oportunidad de conocer diversos modelos
provenientes del enfoque sistémico y posmoderno, lo cual abrié un amplio
panorama de posibilidades de atencién terapéutica, ademas de permitir a los
alumnos conocer e integrar a su propio estilo terapéutico los aspectos que
mayormente le interesaran para su formacion profesional.

Bajo un criterio personal fue importante reconocer que no se tienen las
habilidades para manejar perfectamente todos los modelos. Como terapeuta
pude constatar la dificultad o facilidad que se puede tener para formular
preguntas bajo un modelo particular. Llegué a sentirme mas comoda con
algunos modelos que con otros, lo cual me indicé que se puede ayudar a los
pacientes desde el modelo que sea mas congruente con el estilo y postura
terapéutica.

En este mismo orden de ideas, al haber una congruencia entre el modeio
tedrico y el estilo terapéutico, debe de haber una congruencia entre el modelo
tedrico y los pacientes. Es decir, que de acuerdo a las caracteristicas de los
pacientes, el terapeuta debe adecuar el modelo y utilizar aquellas técnicas de
intervenciéon que mejores resuitados pudiesen tener para impulsar el cambio.
Tener las técnicas y estrategias al servicio de los pacientes y no los pacientes
al servicio de las técnicas.

Como parte del equipo terapéutico fue significativo compartir con el resto de
los miembros las diferentes posturas y opiniones con referencia a los temas de
las sesiones. Lo mas relevante de este rol es que toda intervencién dentro del
equipo tenia la finalidad de beneficiar a los pacientes, cualquier critica que se
tuviese con respecto a la familia se modificaba de tal manera que sirviese de
intervencién terapéutica y de retroalimentaciéon para la misma. Es una labor
enriquecedora que permite desde otra postura entender la problematica y
explorar las soluciones mas adecuadas a las mismas.

Se apoya con las sugerencias y mensajes tanto al terapeuta como a la familia,
vistos de esta manera como un sistema terapéutico. El equipo funge como
monitoreador de la postura del terapeuta y de la familia, sugiere cierto tipo de
preguntas cuando observa que las utilizadas por el terapeuta no estan
adecuadas para el objetivo terapéutico y envia mensajes a la familia cuando lo
encuentran necesario.

4.5. Implicaciones en la persona del terapeuta, en el profesionista y en
el campo de trabajo

Cuando se habla de desarrolio profesional pareciera ser que se deja de lado
el crecimiento personal. En mi caso no fue asi, durante el proceso de
formacién de la maestria pude vivir experiencias importantes gue no solo me
ayudaron para desarrollarme como terapeuta, sino también como persona.
El tipo de problemética que tenian cada una de las familias atendidas hacia
que me volteara a ver a la mia propia pensando que probablemente sus
problemas tenian soluciones mas rapidas que la de los mismos pacientes y a
reflexionar acerca de ciertas situaciones familiares a las que no le veia una
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posible solucién que pudieron haber impulsadc que me interesara en ser
terapeuta familiar.

En cuanto a la incidencia del trabajo terapéutico en las familias, como se ha
planteado en apartados anteriores de este reporte, es importante contar con
modelos de intervencion al servicio de los pacientes que en un breve tiempo
y sin mermar su presupuesto, puedan de una manera efectiva buscar las
soluciones adecuadas a sus diversas problematicas. Los modelos surgidos de
la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna, por sus caracteristicas pueden
ofrecer estas facilidades.

Por otro lado, por no existir esta maestria en mi pais, pensé en aprovechar
los conocimientos obtenidos para apoyar a la sociedad venezolana, conocer
su problematica y desarrollar programas en pro de la comunidad. En mi
practica profesional es un gran compromiso aplicar lo aprendido para
sembrar las bases de un mejor futuro para las familias venezolanas.
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VI. ANEXOS

6.1 ANEXO 1: PROYECTO No. 1

ESCALA DE MEDICION DE LA COMUNICACION APREHENSIVA EN LA PAREJA

Como parte de las actividades de la asignatura Medicion y Evaluacién II y para poner
en practica los conocimientos adquiridos durante curso, se pidio un articulo en el cual
apareciera una escala para medir procesos familiares.

En este sentido se tomé el articulo titulado "The measurement of communication
apprehension in the marriage relationship” de los autores William Powers y Kevin
Hutchinson (1979), quienes disefiaron y aplicaron para su validez y confiabilidad una
escala titulada "Escala de medicidon de la comunicacion aprehensiva en la pareja”

A continuacion se presenta el sustento teérico, una breve descripcion del instrumento,
asi como el proceso de adaptacién de la escala a nuestro pais y la confiabilizacién en
una muestra de estudiantes de la Universidad Nacional Auténoma de México.

ENFOQUE TEORICO:

Como lo plantea Bochner(1976), se han llevado a cabo una serie de investigaciones
relacionadas especificamente con la comunicacion de pareja. La evidencia apoya el rol
crucial de la comunicacién en el desarrollo y la satisfaccion de la relacién de pareja. El
aumento de reportes de la insatisfaccion marital han estado acompafados por
indicaciones acerca de la comunicacién inadecuada entre los miembros de la familia
(Bey y Lange, 1974; Satir, 1964).

Obviamente, el ambiente familiar provee un crecimiento fértil tanto para el estudio
tedrico y practico de los antecedentes y condiciones consecuentes de las variables de
comunicacion.

La comunicacion aprehensiva es una variable que tiene consecuencias profundas para
el individuo en la relacion de pareja.

Ha sido conceptualizada como un sindrome relacionada con la personalidad en la cual
el alto miedo individual de aprehensién de comunicar vale mas que la ganancia
proyectada de la interaccion (Phillips, 1968; McCroskey,1970). El instrumento de
autorreporte mas prevalente designado para medir la comunicacion aprehensiva es el
PRCA (Personal report of communication aprehension) (McCroskey,1970). Este
instrumento mide la comunicacién aprehensiva oral. La confiabilidad interna estimada
se encuentra entre los valores .92 y .94 con una confiabilidad test-retest de .83. La
validez predictiva ha sido impresionante.

Las adaptaciones del instrumento han sido realizadas para categorias especificas de
individuos en diferentes contextos (estudiantes de secundaria y preparatoria y adultos
en empresas), con cada adaptacion se ha mantenido la alta confiabilidad y validez
estimadas. Un solo factor ha emergido de todas las aplicaciones con instrumentos
diferentes consistentes en cambios situacionales en varios items designados a reflejar
validez aparente. Cada uno de los instrumentos son designados a medir una
orientacién individual hacia la comunicaciéon en una variedad de contextos, la forma
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PRCA no incluye items especificamente orientados hacia la comunicacién en el contexto
de pareja. Los items en la presente forma del PRCA reflejan comunicacién con
diferentes tipos de receptores (nuevos conocidos, audiencia, reuniones, grupos, en
publico, con amigos, etc.) bajo mas o menos condiciones potencialmente estresantes.

McCroskey (1970), también desarrolld el Reporte Personal de la Ansiedad para hablar
en publico, el cual fue significativamente pero no tan fuertemente correlacionado con
el PRCA (r=.41). Se noté previamente que los items referentes a hablar en pUblico no
crearon un factor separado con el PRCA. Dentro del ambiente marital, sin embargo, la
persona individual estd constantemente involucrada emocionalmente. Puede haber una
situacion en la cual se produce un tipo de aprehension distinta de la comunicacion
aprehensiva general.

Muy poco se ha conocido acerca de la comunicacién aprehensiva en el contexto
marital. Con la diferenciacion del impacto de los estados caracteristicos, la
comunicacion aprehensiva de los esposos es definida como un sindrome duradero en el
cual el individuo tiene miedo de comunicarse con la ganancia proyectada del esposo en
la interaccibn en una variedad de situaciones. El desarrolio del Inventario de
comunicacion marital de Bienvenu (1970) en el mejor trabajo en relacion con la
variable comunicacién en el ambiente marital. Provee un indicativo de la comunicacion
general dentro de la relacién, incluyendo items de comunicacion orientada que refleja
tanto la perspectiva del esposo como las razones para esas perspectivas. Es posible
que la comunicacidon aprehensiva del esposo tratada como una caracteristica de
personalidad o como un estado situacional pueda estar relacionada a la comunicacion
generalizada de una manera antecedente o consecuente.

La comunicacién aprehensiva de los esposos debe distinguirse de la comunicacion
aprehensiva en general y mantener un impacto hacia el reconocimiento de variables
maritales ambientales. Este estudio inicial tiene como objetivo determinar la relacion
entre la comunicacion aprehensiva -en el ambiente marital y la comunicacion
aprehensiva general, para desarrollar una medida de autorreporte de la comunicacién
aprehensiva gque refleje que el ambiente marital y provea indicativos preliminares de
confiabilidad y validez.

DESARROLLO DEL INSTRUMENTO

Siguiendo los patrones establecidos por McCroskey(1970), 30 items tipo Likert fueron
generados para reflejar el potencial de las situaciones de comunicacion aprehensiva en
el ambiente marital. Los items estaban relacionadas solo con la interaccion esposa -
esposo sin mencionar los hijos o familia extensa. Se tuvo cuidado en mantener una
orientacion general en la construcciéon de los items, evitando una respuesta basada en
el contexto de una situacién especifica. La mitad de los items fueron disefiados
positivamente y la otra mitad negativamente. Un patron de 5 puntos entre totalmente
de acuerdo y totalmente de acuerdo fue establecido para cada item.

Los 20 items de la medida general de la comunicacion aprehensiva y los 30 items
orientados al esposo fueron incluidos como una unidad en el proyecto. Los sujetos
fueron 210 adultos casados compuestos en 105 unidades maritales, quienes fueron
seleccionados al azar de una comunidad de clase media del medio oeste. Los sujetos
completaron el instrumento en sus casas. Los paquetes completos fueron o recogidos
por un asistente de la investigacion o enviados por correo. Los nombres y apellidos no
fueron recolectados. Todas las parejas de casados recibieron instrucciones de no
discutir sus respuestas hasta después que haya sido devuelto el paquete.
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Los puntajes de los 50 items del instrumento fueron scmetidos al analisis factorial con
rotacién varimax. Dos factores fueron registrados. Para un factor fue ccnsiderado
significativo, tres items tuvieron carga apropiada. Para un item fue considerado como
cargado apropiadamente en un factor.

El andlisis factorial inicial produjo la solucién de dos factores reportado en la tabla 1.
La solucién contd para 32 % de la varianza total. El factor I denominado PRCA, contd
para 19% de la varianza. El factor II denominado PRSCA (reporte personal de la
comunicacién aprehensiva del esposo), contd con 13% de la varianza. La consistencia
interna obtenida para los 18 items cargados como altos fue substancial (r=.95). Los 15
items catalogados como altos en el PRSCA obtuvieron una consistencia interna
comparable (r=.88). La correlacién total de los items en cada instrumento excedio el
nivel .001 de significancia. La correlacién entre los puntajes totales en cada dimensién
fue significativa (r=.16), pero débil

Con la medida del PRCA como una caracteristica de la personalidad y el PRCSA
confinado a los receptores de una aprehension especifica, parece plausible que esta
ultima puede ser considerada como una medida general de la comunicacion
aprehensiva en una situacion especifica. Claramente, los items representan cada
concepto de las diferentes dimensiones y resulta en las diferentes distribuciones

ADAPTACION DEL INSTRUMENTO:

Para llevar a cabo la adaptacion del instrumento, se hizo una traduccion al espafiol de
cada uno de los items con la colaboracién de los compaineros de la clase, quienes
daban su opinién acerca de las palabras que se pudiesen usar que fueran
comprensibles para la poblacion. Se realizaron dos revisiones para asegurar que el
sentido de cada uno de los items no se haya perdido con la traduccion.

Se disefid el formato de la escala con el escudo de la universidad, los datos de los
sujetos (sexo, semestre, licenciatura y tiempo de duracién de la relacién) y las
instrucciones, la cual incluia las opciones de respuesta para cada uno de los items

Con el instrumento ya listo, nos dispusimos a hacer los contactos con alumnos de la
Facultad de Psicologia para la aplicacion del instrumento.

MUESTRA:

La muestra de sujetos a quienes se les aplicé la Escala de Medicién de la Comunicacion
Aprehensiva en parejas, con la finalidad de confiabilizar el instrumento fueron 100
alumnos de diferentes semestres de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Autdnoma de México. Es importante destacar que no necesariamente debian tener una
relacidon de pareja para el momento de la aplicacion del instrumento. Para ello se les
indic6 a quienes no tuviesen, que recordaran la Ultima que haya sido la mas
significativa.

Las aplicaciones se realizaron en grupos de 2do, 4to, 6to y 8vo semestre, tanto a
hombres como a mujeres. En la siguiente tabla se presentan estos datos
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" No. DE ALUMNOS

‘2do semestre : 45
'iai:_,‘_:. R T T |
4to semestre 13
T 6to semestre | 7 7T
“7 8to semestre ;m“ T35 T T

24 IR 76

Se les entrego el cuestionario y ya cuando todos tuviesen uno, se procedié a leer las
instrucciones y a preguntar si tenian dudas acerca de lo que se debia hacer. Algunos
de los estudiantes manifestaron dudas en los items que comenzaban con una
negacion, ya que para ellos eso podia confundir la respuesta. De una manera general,
los estudiantes respondieron al cuestionario en un tiempo de 15 minutos
aproximadamente.

Cuando ya se completaron los 100 cuestionarios, procedimos a capturar los datos en
el programa Excel y ya con esos datos recolectados, el Dr. Javier Aguilar nos facilito el
programa SPSS para el cdlculo de la confiabilidad de la prueba y de las correlaciones.

El andlisis estadistico se llevo acabo de la siguiente manera:
Se realiz6 un andalisis por separado de la confiabilidad de ambas partes de la escala:
comunicacion aprehensiva en general y comunicacion aprensiva de los esposos y un

analisis de la escala total.

El analisis de la primera parte de la escala reveld una confiabilidad alpha de .8521,
mostrando como al quitar el reactivo 2 la confiabilidad aumentaba a .8776

Este reactivo pudo resultarles confuso ya que fue el primero que se expresd en
términos negativos.

El andlisis de la segunda parte de la escala revela una confiabilidad de .8808

El andlisis de la escala en general se realizd eliminando el reactivo 2 y este analisis
reveld una confiabilidad total de .9006

Se observo que la confiabilidad aumentaba ligeramente (.9013) si se quitaba el
reactivo 38 que dice “Evito hablar cuando mi pareja estd cansada” (este reactivo
puede entenderse tanto en términos de una comunicacién positiva como negativa).

También se realiza la estadistica descriptiva de la frecuencia de alumnos de cada
semestre y de ambos sexos.
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Finalmente se correlacion las puntuaciones en la escala de comunicacion con el tiempo
de relacion y con el sexo.

No se encuentra correlacidon entre el tiempo de relacion y las puntuaciones de la escala
de comunicacion; sin embargo si se encuentra una correlacion de .206 al nivel de
significancia de .05, entre el sexo y las puntuaciones en la escala de comunicacion,
observandose una correlacion negativa entre puntuacion de la escala de comunicacion
y sexo (expresado con 1 para mujeres y 2 para hombres), lo cual indica una mayor
comunicacion expresada por las mujeres.
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ESCALA DE MEDICION DE LA COMUNICACION APREHENSIVA

__ Personal report of . commumcatnon ‘apprehension (PRCA)

b
{ 1.- While partlcupatmg in a conversation with a new acquaintance i fell very nervous

i2.- 1 have no fear of facmg ‘an audience

13.- i look forward to expressing my opinion at meetings

'4.-'1 look forward to an aportunnity to speak in public.

'5.- 1 find the prospect os speaking mildly pleasant

6.- When communicating, my posture feels strained and unnatural

7.- 1 am tense and nervous while participting in group discussions

8.- Although i talk fluently with friends i am at a loss for words on the platform

'9.- my hands tremble when i try to handle objects on the platform

10.- T always avoid speaking in public if possible

11.- I feel that i am more fluent when talking to people than most other people are

12.- I am fearful and tense all the while I am speaking before a group of people

13.- My thoughts become confused and jumbled when I speak before an audience

14.- Although I am nervous just before getting up, I soon forget my fears and enjo?
the experience

15.- Conversing with people who hold positions of authority cuases me to be fearful
and tense

16.- 1 dislike to use my body and voice expressively

17.- 1 feel relaxed and comfortable while speaking

18.- I feel self-conscious when I am called upon to answer a question or give an
opinion in class

19.- I face the prospect of making a speech with complete confidence

20.- I would enjoy presenting a speech on a local television show

21.- 1 feel awkward starting a conversation with my spouse after a heated argument

22.- When my spouse is involved in something else, 1 feel awkward aout initiating a
conversation
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23.- 1 feel strained and unnatural when trying to maintain a conversation with my|
spouse.

24.-'1 look forward to expressing my opinion to my spouse on controversial topics

25.- 1 feel tense and nervous while comth?Eéting wl"x"é—r_{l:ny spouse isin a bad mood

26.- I feel that T am more fluent in talking wih my spouse than most other people are

27.- 1 feel self-conscious when asked to respond to the opinion of my spouse

28.- I feel no apprehension at verbalizing my inmediate reaction to my spouse

29.- 1 look forward to evening talks with my spouse

30.- My thoughts become confused and jumbled when discussing issues important to|
my spouse

31.- I feel comfortable in admitting to my spouse that I made a mistake

32.- 1 tend to stop comminicating when it is obvious that my spouse disagrees with
me

33.- I never find it difficult to express my true feelings to my spouse

34.- Usually I try to work out problems myself instead of talking them over with my
spouse

35.- I look forward to discussing with my spouse those aspects of our relationship
most important to me )
]

36.- I am not hesitant to criticize my spouse

37.- There are some aspects of our relationship I am definitely hesitant to discuss
with my spouse

38.- I always avoid speaking when my spouse is tired

39.- I don "t hesitate to tell my spouse exactly how I feel

40.- I usually come right out and tell my spouse exactly what I mean

41.- 1 never hesitate to tell my spouse 7my needs

[42.- Even in casual conversations, I feel I must guard what I say

43.- 1 look forward to telling my spouse my opinion on a subject

44.- I feel that I am an open communicator

45.- During periods of conflict I always let my spouse do the talking
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146.- 1 do not talk with my spouse about things that happen during the day |
5717’._‘-"'1 ‘am hesitant to develop casual conversations with my spouse |
Py prp Y in developing intimate conversations with my spouse
iliéf,fl am comfortable in developing in- depth conversations with my spouse |
[56,‘—'"1’ am hesitat to develop a "deep” conversation with my spouse )

L
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ESCALA DE COMUNICACION 20 UMb
Sexo: : = b
Semestre: L
Licenciatura: 1

Duracion de la relacién: M

A continuacién presentamos una serie de aseveraciones referentes al empleo de la
comunicacion. La segunda parte se refiere a la comunicacion en la pareja, considera tu
mas reciente relacion de pareja que haya sido duradera y evalla la frecuencia con que
se present6 cada situacién utilizando la siguiente escala:

1- Casi nunca
2- Pocas veces
3- Muchas veces
4-Casi siempre

Después de cada afirmacion anota uno de los nimeros del 1 al 4 para indicar la
frecuencia con que se presentd dicha situacion.

1. Cuando participo en una conversacidn con alguien que acabo de conocer me
siento muy nervioso ( )

2. No tengo miedo de hablar en piblico ( )

3. Busco la oportunidad para expresar mi opinién en reuniones ( )

4. Busco la oportunidad para hablar en publico ( )

5. Encuentro agradable la posibilidad de conversar ( )

6. Cuando me comunico me siento extrafio (a) y artificial ( )

7. Me pongo tenso (a) y nervioso (a) cuando participo en discusiones de
grupo ()

8. Aunque hablo facilmente con amigos, me siento perdido (a) cuando me
encuentro frente a un publico ( )

9. Cuando estoy frente a un ptiblico me tiemblan las manos cuando trato de tomar
algo ()

10. De ser posible evito hablar en publico ( )
11. Al hablar con otras personas siento que lo hago con mayor fluidez que
ellos ( )
12. Estoy temeroso (a) y tenso (a) todo el tiempo mientras hablo ante un grupo de
personas ( )
13. Mis pensamientos se confunden y revuelven cuando hablo ante un
publico ( )
14. Aunque me siento nervioso (a) justo antes de hablar en ptblico, pronto olvido
mi miedo y disfruto la experiencia ( )
15. Al conversar con personas que tienen posiciones de autoridad, me siento
temeroso (a) y tenso (a) ( )
16. Me desagrada usar mi voz y cuerpo expresivamente ( )
17. Me siento relajado (a) y comodo (a) mientras hablo ( )
18. Me cohibo cuando contesto una pregunta o doy una opinién en clase ( )
19. Me siento confiado (a) ante la posibilidad de dar un discurso ( )
20. Disfrutaria dar un discurso ante un programa de televisién local ( )
21.Me siento torpe al iniciar una conversacion con mi pareja después de un
argumento acalorado ( )
22. Me siento torpe el iniciar una conversaciéon cuando mi pareja esta ocupada ( )
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23.Me siento tenso (a) y artificial cuando intento mantener una conversacion con
mi pareja ( )

24. Busco expresarle mi opinidén a mi pareja sobre temas controversiales ( )

25. Me siento tenso (a) y nervioso (a) al comunicarme cuando mi pareja esta de
mal humor ( )

26. Siento mas fluidez al hablar con mi pareja que con la mayoria de las
personas ( )

27.Me siento cohibido (a) cuando respondo a ia opinién de mi pareja ( )

28. No siento preocupacion alguna al expresar mis sentimientos a mi pareja ( )

29. Busco la oportunidad de platicar con mi pareja ( )

30. Mis pensamientos se confunden y revuelven al discutir temas importantes con
mi pareja ( )

31. Me siento comodo (a) al aceptar ante mi pareja que cometi un error ( )

32. Generalmente dejo de comunicarme cuando es obvio que mi pareja discrepa
conmigo ( )

33. No tengo dificultad para expresarle a mi pareja mis verdaderos
sentimientos ( )

34. Normalmente intento resolver los problemas por mi mismo, en lugar de hablar
de ellos con mi pareja ( )

35. Busco discutir con mi pareja los aspectos de nuestra relacion mas importantes
para mi ( )

36. No dudo al criticar a mi pareja ( )

37.Hay algunos aspectos de nuestra relaciéon que definitivamente dudo en discutir
con mi pareja ( )

38. Evito hablar cuando mi pareja esta cansada ( )

39. No dudo en decirle a mi pareja exactamente como me siento ( )

40. Normalmente le digo a mi pareja exactamente lo gue quiero decirle ( )

41. No dudo en decirle a mi pareja mis necesidades ( )

42. Incluso en conversaciones casuales siento que debo cuidar lo que digo { )

43. Busco decirle a mi pareja mi opinion sobre un tema ( )

44. Siento que me comunico abiertamente ( )

45. Durante los momentos de conflicto siempre dejo que mi pareja hable ( )

46. No hablo con mi pareja de las cosas que suceden en el transcurso del dia ( )

47.Dudo en realizar conversaciones casuales con mi pareja ( )

48. Me siento comodo (a) al tener conversaciones intimas con mi pareja ( )

49. Me siento comodo (a) al tener una conversacion a fondo con mi pareja ( )

50.Dudo en tener una comunicacion a fondo con mi pareja ( )
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6.2. ANEXO 2: PROYECTO No. 2

PROCESO DE DUELO EN FAMILIARES DE PACIENTES CON VIH/
SIDA

INTRODUCCION

Los estudios sobre el proceso de duelo se han llevado tradicionalmente con personas
que estan cercanas a ella, sobretodo si presentan una enfermedad terminal.

Entre las enfermedades de caracter terminal que afectan a la mayor parte de la
poblacién y ha trastornado la dindmica de la interaccion de los individuos, la familia y
de los grupos asociados, se encuentra el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).

Cifras epidemioldgicas ponen de manifiesto que en la actualidad, mas de 34 millones
de personas adultas en el planeta, estdn viviendo con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH). De este alto nimero pertenecen aproximadamente 1 millon 300 mil, a
la zona geografica de América Latina (Organizacion Panamericana de la Salud, 1994;
http/caibco.ucv.ve/vitae/VitaeSeis/HIV/sida3.htm, 2000)

El caso particular de México no es muy alentador, ya que se han presentado alrededor
de 64,000 casos de SIDA y 150,000 casos de infeccidon por VIH, de acuerdo a datos
obtenidos del Centro Nacional para la Prevencion y Control del SIDA para el afio 2002.
El aumento de casos reportados en el pais ha originado un incremento en servicios de
indole médica y psicosocial tanto para los afectados como para sus familias.

En este sentido, se han realizado una serie de estudios con pacientes que padecen
dicha enfermedad. Un ejemplo de ellos es la investigacion de Hayslip, Luhr y Beyerlein
(1991) Estos autores, reportan un estudio piloto aplicado a un grupo de pacientes
terminales de SIDA; mencionando de paso la sorprendente carencia de estudios sobre
la problematica emocional de estos enfermos al aproximarse la muerte. Consideran la
diferencia entre la angustia consciente y la inconsciente; la primera la midieron con la
Escala de Templer y la encubierta con una prueba de frases incompletas.

De esta realidad, se deriva que no solo el paciente con VIH/SIDA se enfrenta a su
propia muerte, sino que adicional a esto se encuentra la postura de la familia. Los
miembros de la familia pasan por diferentes fases de adaptacion similares a las que
pasa el paciente. Al principio no pueden creer que sea verdad. Tal vez niegan el hecho
de que exista esta enfermedad en la familia o vayan de médico en médico con la
esperanza de oir que el diagnodstico era equivocado.

Por otro lado, al analizar las reacciones de la familia de personas contagiadas por SIDA
en su circulo familiar, puede resultar espantoso y abrumador al mismo tiempo
(Martinez, 1990) Tales experiencias pueden evocar sentimientos de duelo. Los
pacientes con VIH/SIDA son confrontados con la posibilidad de ver su propia salud
disminuida.

A partir de estos aspectos cabe destacar, que el proceso de duelo por el cual pasa la
familia de un paciente con VIH/SIDA, es dificil y lento. Los seres humanos como parte
del proceso de crecimiento y desarrollo, tienen que enfrentar diversas situaciones que
implican pérdidas y separaciones. Como parte del proceso de la vida tienen que
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enfrentar al Unico hecho universal y cierto de este proceso que es la muerte. La forma
como se enfrentan estas pérdidas y separaciones es io que se llama proceso de duelo
(Meluk, 1998)

La no - elaboracidon del duelo en el ambito individual puede tener repercusiones
sociales, psicolégicas y emocionales. En el ambito grupal las consecuencias pueden
alimentar angustias, impotencias o rabias colectivas que al carecer de medios de
expresion, terminan canalizandose o bien quedando en la memoria repetitiva y no
procesada de la venganza, en la internalizacion del odio, en la construccion de ideas de
autodestruccion.

Existen modelos tedricos que permiten explicar el proceso por el cual transcurre una
familia cuando uno de sus miembros adquiere alguna enfermedad. La organizacion
familiar, las pautas de comunicacion y la cohesion se pueden ver afectadas al
momento del diagndstico.

El modo en que la familia afronta la situacion depende también del tipo de
enfermedad. El VIH/SIDA por ejemplo, provoca un gran impacto relacionandose su
diagndstico directamente con la muerte del familiar con.

Es por esta razon que se pretende llevar a cabo un estudio en el que se haga una
primera aproximacion en el tema del proceso de duelo en los familiares de pacientes
con VIH/SIDA.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los Ultimos afios, la sociedad ha estado amenazada por un Virus que destruye poco
a poco el sistema inmunolégico de las personas, el Virus de Inmunodeficiencia
Adaquirida y cuyo efecto puede producir el denominado SIDA

El VIH/SIDA bha sido objeto de discursos e interpretaciones apoyados en mitos y
creencias. Se encuentra asociado con dos procesos trascendentales del ser humano: la
sexualidad y la muerte. El grupo de riesgo se ha definido como formado por aguellos
individuos cuya conducta sexual no sigue los parametros de moralidad establecida por
los discursos dominantes y que se relacionan con la homosexualidad y la promiscuidad,
ambos ajenos a la reproduccién y por ello, estigmatizador.

Ante esta realidad, los miembros de la familia de una persona que padece de esta
enfermedad, pasan por diferentes fases de adaptacion. Pueden pasar por una fase de
ira, también hay sentimientos de culpa y un deseo de compensar oportunidades
pasadas perdidas. '

Cuando pueden superar la ira, el resentimiento y la culpabilidad, entonces fa familia
pasard por una fase de dolor preparatorio, igual que lo hace la persona en fase
terminal. Cuanto mas puede expresarse este dolor antes de la muerte, menos
insoportable resulta después. Si los miembros de la familia comparten estas
emociones, gradualmente afrontaran la realidad de la separacion inminente y llegaran
a aceptarla juntos.

El hablar de la pérdida de este familiar enfermo, constituye una de las experiencias
maés penosas por las que un ser puede pasar; y no sélo resulta penosa sufrirla, sino
también ser testigo de ella.
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El duelo es una experiencia de pérdida que, come su nombre lo indica, provoca dolor.
Ademads el duelo ante un muerto provoca incredulidad en !a medida en que nuestra
cultura esta apartada de la naturalidad de la muerte (Alizade, 1996)

El duelo no significa desprenderse de la persona fallecida, significa ir instalandolo
intrapsiquicamente en un lugar inolvidable. Llegado a este punto, es fundamental
considerar la relacion preexistente entre el paciente muerto y sus familiares. La
ambivalencia natural de los sentimientos, la calidad del vinculo, etc., intervienen en la
conformacion del espacio del recuerdo.

En este sentido, en el caso de los padres que tienen un hijo con una enfermedad
mortal, resulta posible iniciar el estudio inmediato luego de que se les ha comunicado
el diagndstico y, por ende, algunos meses antes de la muerte del hijo, y continuar con
ellos después del deceso. (Bowlby, 1993)

En un estudio realizado por Murphy y Perry (1989) se presentan las emociones
expresadas por los miembros de la familia, esposos o amantes de victimas del SIDA,
quienes participaron en un grupo de apoyo para el proceso de duelo. Los familiares
manifestaron sentimientos de culpa a lo largo del proceso, cuestionaron sus creencias
religiosas o espirituales después de la muerte del pariente y experimentaron stress
antes del fallecimiento o cuando se enfrentaban a los aniversarios.

A raiz de todos estos datos, se hace necesario realizar investigacion en el pais sobre la
forma como las familias mexicanas expresan su proceso de duelo ante un miembro de
la familia con VIH/SIDA y como puede explicarse dicho proceso a través de modelos
tedricos acerca del afrontamiento de la enfermedad dentro del sistema familiar.

Por esta razon, en esta investigacion se pretende llevar a cabo un estudio exploratorio
del proceso de duelo que experimentan los familiares de pacientes con por VIH/SIDA.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Conocer el proceso de duelo por el cual transcurren los familiares de pacientes con por
VIH/SIDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION
1. Conocer las actitudes hacia la muerte que tienen los familiares de pacientes con
VIH/SIDA.
2. Adquirir informacion acerca de las experiencias que han tenido los participantes
con referencia al diagnostico de VIH/SIDA.
3. Proponer formas de atencidn terapéutica para los familiares de los pacientes
con VIH/SIDA.

MARCO TEORICO

En las Gltimas décadas, la sociedad ha estado amenazada por un virus que termina
poco a poco con la salud de las personas que la padecen: el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), inicialmente se le conocié como “Virus
Asociado a Linfoadenopatia Gay”, luego de observarse, a partir de 1979, un
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incremento de casos de Sarcoma de Kaposi y Pneumocystis Carinii en la poblacion
homosexual norteamericana.

Mas adelante se le denomin6 como “Virus Linfotrépico de Células T - Humanas II1”
(HTLV - III) y hoy en dia se le conoce internacionalmente con el nombre de “Virus de
Inmunodeficiencia Humana o VIH". (Martinez, 1990)

Por poseer un nucleo formado por ARN, figura dentro de la familia de los Ribovirus,
clasificdndose a su vez dentro de la subfamilia de los Retroviridae, ya que contiene la
enzima transcriptasa - reversa que le permite reproducirse, ai contrario de la mayoria
de los organismos que utilizan ei ADN, especificamente se le ubica en la categoria de
los Lentiviridae o virus de accion lenta. (Martinez, 1990; Rojas, 1990)

En cuanto a su morfologia y propiedades bioldgicas se han conocido dos tipos: VIH - 1
y VIH - 2, los cuales no parecen establecer aspectos clinicamente diferenciables.
(Martinez, 1990)

En su constitucién microscopica, se incluyen el gen grupo - especifico (gag), el gen
polymerasa (pol), el gen de la envoltura (env), el gen de elemento transactivante
(tat), el gen controlador traslacional (trs/art) y las proteinas que ellos codifican, entre
las que se encuentran: las proteinas del nlcleo, (p18 y p24), las proteinas de la
envoltura (la gp4l y la gpl120) y las proteinas de la enzima transcriptasa-reversa
(p53), entre otras (p27, gpl60, p1l4, p23, p31), las cuales, provocan respuestas
inmunes debido a su potencial antigeno. (Martinez, 1990; Rojas, 1990)

Este virus es esencialmente un parasito, atraido por las células inmunes del organismo
humano a las cuales se adhiere, debido a un enlace quimico, ain poco comprendido,
gue se establece entre las proteinas gp120 de su envoltura y las moléculas CD4+ de la
membrana de estas células. (Martinez, 1990)

Se reproduce a través de los linfocitos a los que se adhiere, gracias a que transforma
el ARN de su nucleo, en ADN celular, valiéndose de la accion de la enzima
transcriptasa- reversa.

Conectado con el nicleo central de la célula hospedadora, el VIH puede transcribir el
ARN mensajero de la misma en ARN viral, induciendo a los ribosomas de aquella, a
producir sus proteinas constituyentes. (Martinez, 1990; Rojas, 1990)

Segun Martinez (1990), sus efectos nocivos sobre la salud ocurren debido a que posee
una cubierta antigena, cuya constitucién proteinica genera respuestas inmunes ante su
presencia, dando lugar a que los linfocitos sanos, ataquen los anticuerpos a los el virus
se adhiere con fines reproductivos.

La constancia de dicho ataque, aunada a la continua generacién de nuevos virus,
conlieva progresivamente a una merma del potencial inmune del organismo, la cual, se
traduce clinicamente en el cuadro sintomatico denominado: Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). (Martinez, 1990)

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), se transmite horizontalmente a través de
diferentes fluidos corporales desde individuos infectados a individuos sanos,
preferentemente durante relaciones sexuales

Es detectable de modo especifico Unicamente a través de las pruebas sanguineas:
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ELISA y Western Blott, las cuales, contemplan incrementos en la produccion de los
anticuerpos que buscan contrarrestarle.

Por los momentos es un virus incurable que, en los uUltimos afios, ha aumentado
considerablemente su nimero de victimas adultas y adolescentes a nivel mundial,
latinoamericano y venezolano, convirtiéndose en lo gque se ha dado en llamar: “la peor
desgracia del siglo XX".

Desde el afio 1979, hasta el afio 1988, se contd un total de 100.410 casos de contagio
sexual de VIH a nivel mundial (Ver Anexo 1). Para finales del afio 1994, se calculaba
que habia aproximadamente cerca de 17 millones de adultos infectados por via sexual
de VIH en todo el mundo. (Martinez, 1990; Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
1995)

Ya en 1995, mas de 193 paises notificaron al Programa Mundial contra el SIDA de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) unos 1.29 millones de casos de contagio
heterosexual de VIH entre joévenes y adultos. (Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas, 1995).

La Organizaciéon Mundial de la Salud y el Programa de Naciones Unidas contra el SIDA
(ONUSIDA), han estimado que para la fecha, mas de 34 millones de personas en el
mundo estan viviendo con el VIH, siendo un 95% personas que viven en paises en vias
de desarrollo. (http/caibco.ucv.ve/vitae/VitaeSeis/HIV/sida3.htm, 2000)

Al parecer, la epidemia del VIH se ha concentrado en Africa, sobre todo en el Africa
Sub-Sahariana donde se han calculado unos 24 millones de casos. Otra area
importante de la epidemia es Tailandia y otros paises del Sur Este Asidtico como la
India, la cual, con un porcentaje correspondiente al 0.4 del total mundial, es el pais
con mas infecciones en el planeta (entre 3 y 4 millones).
(http/caibco.ucv.ve/vitae/VitaeSeis/HIV/sida3.htm, 2000)

En América Latina entre 1979 y 1988, se reportaron 93.723 casos de contagio sexual
de VIH. Para 1994, la Organizacién Panamericana de la Salud, mostré cifras del total
de casos de VIH reportados en esta zona del mundo, en las cuales, se contaban
alrededor de 74.862 infectados entre los afios 1981 y 1992. En el mismo estudio se
ponian de manifiesto unos 25.778 casos de VIH en hombres y unos 5.042 en mujeres.
(Martinez, 1990; Organizacidén Panamericana de la Salud, 1994)

En épocas recientes, las cifras estiman que aproximadamente 1 millon 300 mil
latinoamericanos, viven con el VIH, siguiendo controles médicos poco prometedores
con relacién a sus futuros sintomas.
(http/caibco.ucv.ve/vitae/VitaeSeis/HIV/sida3.htm, 2000)

También en América Latina, ha tenido lugar un aumento progresivo de adolescentes
con vida sexual activa, afectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), tal
y como lo muestran, registros de los afos 1981 a 1992, en los cuales, se reportaron
841 casos de contagio sexual de este agente viral, en individuos con edades
comprendidas entre los 10 y los 19 afios.

En el caso particular de México se han presentado alrededor de 64,000 casos de SIDA
y 150,000 casos de infeccidon por VIH, de acuerdo a datos obtenidos del Centro
Nacional para la Prevencion y Control del SIDA.
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Para el afio 2004, de acuerdo al Registro Nacional de casos de SIDA, en o referente a
la categoria de transmision se reporta un 91.4% de casos de contagio por transmision
sexual. En cuanto al género, un 83.9% de casos son hombres y un 16.2% son
mujeres. Por edad se observa que las personas entre 15 afios o mas reportan un alto
indice de contagio, registrandose un 97.5%.

Como se puede observar, en México el nimero de jévenes cons por SIDA ha ido en
aumento, lo cual hace pensar en la necesidad de nuevas formas de dirigir la
informacién preventiva en ese sector de la poblacién y en el desarrollo de programas
terapéuticos dirigidos al paciente y su familia para una mayor aceptaciéon de su
condicion.

El VIH/SIDA, como todas las infecciones de transmision sexual, ha sido objeto de
discursos e interpretaciones apoyados en mitos y creencias. Se encuentra asociado con
dos procesos trascendentales del ser humano: la sexualidad y la muerte. El grupo de
riesgo se ha definido como formado por aquellos individuos cuya conducta sexual no
sigue los parametros de moralidad establecida por los discursos dominantes y que se
relacionan con la homosexualidad y la promiscuidad, ambos ajenos a la reproducciéon
y por ello, estigmatizador.

Las dificultades que experimenta una familia que se enfrenta a esta enfermedad se
intensifican por el aislamiento, el secreto, el estigma y la discriminacidon que se asocia
con la misma. (Cates, Garham, Boeglin y Tielker, 1990).

Cuando inicialmente confronta el VIH/SIDA, la familia responde como si se tratara de
una enfermedad aguda, para luego ir adaptando sus roles y expectativas al cuidado de
un miembro crénicamente enfermo al incrementarse la necesidad de cuidados y apoyo
a largo plazo (Cates, Garham, Boeglin y Tielker, 1990). Las consecuencias que puede
tener el impacto del VIH/SIDA en la familia comprenden cambios en la organizacion, la
asignacién de roles, la comunicacion y-ta estructura familiar. (Bor, Perry y Miller, 1989)

La respuesta familiar varia enormemente, pudiendo ir desde el apoyo y la aceptacién
hasta la ira y el rechazo, sin embargo no existe una respuesta Unica de parte de la
familia (Cates, Garham, Boeglin y Tielker, 1990). La respuesta afectiva y las
reacciones del grupo familiar siguen un modelo denominado proceso de ajuste al
VIH/SIDA que comprende cuatro fases. La fase de crisis se caracteriza por choque,
negacion y periodos de ansiedad (Cates, Garham, Boeglin y Tielker, 1990). En la fase
de transicion surgen sentimientos de desprecio, ira, culpa, miedo y reacciones de
homofobia. Pero cuando la enfermedad avanza, el individuo puede verse forzado a
reintegrarse al sistema familiar, inicialmente para recibir apoyo financiero, pero
eventualmente por apoyo emocional o cuidados fisicos (Cates, Garham, Boeglin
Tielker, 1990). En la fase de aceptacion, tanto el individuo como su familia aprenden a
aceptar y a vivir con las limitaciones que la enfermedad les impone, ademas, la familia
se va adaptando a la presencia de un miembro crénicamente enfermo. La fase de
duelo anticipatorio comienza cuando la familia se entera del diagndstico, se acentua
con la negociacion de los roles para el cuidado y se concluye cuando el individuo
muere, ya que es un duelo que se encuentra presente durante todo el curso de la
enfermedad.

Las demandas que esta condicion plantea a la familia han sido descritas mediante el
modelo tipolégico de las enfermedades crénicas que describe los procesos interactivos
entre las demandas psicosociales que las diferentes enfermedades cronicas imponen
en el transcurso del tiempo al sistema familiar (Rolland,2000). Dicha tipologia
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conceptualiza algunos aspectos psicoscciales de la enfermedad, entre los que se
encuentran el comienzo, el curso, y el deseniace (Rolland,20G0). Se podra observar
mas adelante las caracteristicas de dicha tipologia y los conceptcs que se encuentran
relacionados con la misma.

El pensar en el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), va mucho mas alla
de las caracteristicas sociales, ya que no podemos dejar a un lado su relacién directa
con el proceso de muerte y el duelo de los seres queridos luego de presentada ésta.

La enfermedad, la discapacidad y la muerte son experiencias universales que ponen a
las familias frente a uno de los mayores desafios de la vida. El efecto de un diagnéstico
de VIH/SIDA o de convivir con una persona discapacitada se hace sentir en todo el
sistema familiar. Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida, mientras
otras tienen capacidad de adaptacion y salen con éxito de la crisis.

Cualquier familia puede verse afectada por la enfermedad y la discapacidad. Lo mas
importante es en qué momento de la vida, en qué forma y con qué intensidad ocurren
y por cuanto tiempo se prolongan. Quizad sea mas importante la manera en que esas
experiencias afectan las relaciones familiares mas entrafables. (Rolland, 2000)

Desde una perspectiva sistémica, la pérdida puede ser entendida como un proceso
transaccional involucrada en la muerte con los sobrevivientes en un ciclo de vida
compartido y que se desconoce la finalidad de la muerte y la continuidad de la vida.

La aproximacion sistémica considera el impacto de la muerte de un miembro de la
familia en la familia como una unidad.

Las caracteristicas y la intensidad de la pérdida anticipatoria dependen de la fase de
desarrollo de la enfermedad. Por io tanto, es fundamental diferenciar entre la
conciencia de la familia, al comienzo de la enfermedad, de la posibilidad de la pérdida
y su expectativa, en su fase terminal, de una pérdida inevitable. También es de vital
importancia distinguir entre la angustia frente a la discapacidad y el sufrimiento y la
angustia frente a la muerte, puesto que los pacientes y las familias suelen expresar
mas temor a encontrarse impotentes frente a un sufrimiento incontrolable. En
contraste con la familia en pleno duelo, estas familias se enfrentan con tareas
psicosociales aparentemente incompatibles: tratar de mantener la integracién activa
del familiar, que quedard incapacitado o morira y simultaneamente intentar mantener
la integracion familiar reasignando los roles que este cumplira.

Estudios epidemiolégicos han encontrado que la muerte de un miembro de la familia
aumenta la vulnerabilidad a enfermedades prematuras y la muerte de los miembros
familiares sobrevivientes. (Sutcliffe, Tufnell y Cornish ,1998)

Aunque la teoria sistémica familiar presenta un nuevo paradigma para el
entendimiento de las relaciones familiares, poco en el campo de la terapia familiar se
aproximan al tema de la muerte, reflejando la aversion cultural.

En este sentido, Bowen (1976) vio dos procesos en la operacién; uno es el proceso
intrapsiquico el cual siempre involucra alguna negacién de la muerte y el otro es el
sistema cerrado de la relacion: las personas no pueden comunicar los pensamientos
que tienen hacia su familiar o a otros.

Bowen (1976) avanzd su comprension de la experiencia de muerte como
profundamente influida por el proceso familiar. Bowen (1976) describié el impacto
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disruptivo de la muerte en el equilibrio funcional de Ja familia. El cbservé la intensidad
de la reaccién emocional gobernada por el nivel de integracién emocional en fa familia,
al momento de la pérdida y por la significancia funcional del miembro perdido. Ei shock
emocional puede repercutir en el sistema familiar inmediatamente o tiempo después
de una pérdida traumatica.

Bowen (1976) propone que el conocimiento del shock provee una informacion
invaluable para la terapia, sin el cual la secuencia de los eventos pueden ser tratados
como poco relacionados. Por ello es esencial evaluar la configuracion total de la familia,
la posicién funcional del miembro fallecido y el nivel de adaptacion de la familia para
comprender el significado y el contexto de la presentacion de sintomas y para ayudar a
la familia en la cura del proceso.

Otro pionero de la terapia familiar, Norman Paul (1982), también comenta acerca de la
repulsion del terapeuta al igual que los pacientes para confrontar el tema de la muerte.
Este autor nota la paradoja que existe en unir la sombra constante de la muerte con la
vida de todas las personas, todos recibiendo la nocién de su propia inmortalidad. Paul
(1982) encontrdé que sin embargo es intensa la aversion de encarar la muerte y el
dolor. El dolor de la pérdida de un pariente, esposo, hijo, u otro miembro importante
de la familia cuando no es reconocido y atendido puede precipitar reacciones duras en
otras relaciones, desde distanciamiento conyugal y disolucion de la relacion.

E! modelo del ciclo de vida de la familia de Carter y McGoldrick(1989) ofrecen una
estructura para observar la influencia reciproca de algunas generaciones y su
respuesta a la pérdida. La muerte posee desafios adaptativos compartidos, requiriendo
ambos inmediata reorganizacién familiar y cambios en ia definiciéon familiar de su
identidad y propésito. La habilidad de aceptar la pérdida es el corazén de todas las
habilidades en el sistema de salud familiar.

Segun McGoldrick,1995 se pueden identificar un nimero de variables en la situacion de
pérdida y el proceso familiar que influye el impacto de una muerte:

La situaciéon de pérdida:

Muerte subita: La muerte subita es especialmente estresante para la familia y requiere
diferentes procesos de afrontamiento. Cuando una persona muere inesperadamente,
los miembros de la familia no tienen tiempo para anticipar y prepararse para la
muerte. Cuando el proceso de muerte es prolongado, el cuidado de la familia y los
recursos economicos se encuentran reducidos, con las necesidades de otros miembros.

Muerte violenta: El impacto de una muerte violenta puede ser devastadora,
especialmente por aquellos que han podido escapar (accidente aéreo)

Familia y red social: El nivel general del funcionamiento familiar y el estado de la
relacion familiar previo y lo siguiente a la pérdida debe ser cuidadosamente evaluado
con atencion. De forma particular deben tomarse en cuenta las variables siguientes:

o Cohesion familiar y diferenciacion de miembros: La adaptacion a la pérdida es
facilitado por la cohesion familiar para diferentes respuestas hacia la pérdida
por varios miembros de la familia. Los patrones extremos de familias enredadas
o desligadas trae complicaciones. En un extremo, las familias enredadas pueden
demandar un frente de unidad. En el otro, las familias desligadas
probablemente evitan el dolor de la pérdida con el distanciamiento y el corte
emocional.

« Flexibilidad del sistema familiar: La estructura familiar, en particular roles,
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reglas y limites necesitan flexibilidad y claridad para ia recrganizacién después
de la pérdida. En el otro extremo, una familia cadtica y desorganizada tendra
diferentes dificultades para mantener la jerarquia, estabilidad y continuidad
necesaria para manejar la transicion.

« Comunicacion abierta vs. Secreto: Cuando una familia confronta una pérdida, la
comunicacién abierta facilita el proceso de recuperacion y reorganizacion. Las
situaciones en las cuales los sentimientos, pensamientos o memorias son
prohibidos por la familia o tabues sociales, pueden crear secretos, mitos y
tables que distorsionan la comunicacién alrededor de la experiencia de pérdida
y contribuye a las conductas sintomdticas. Es importante para los clinicos
promover un clima familiar de apoyo y tolerancia para un rango de respuestas a
la pérdida.

s FEtica, religion y creencias filoséficas: El sistema de creencias familiar, tiene una
gran influencia en la adaptacion o la pérdida. Creencias acerca de la muerte
estan enraizadas en multigeneraciones y en los valores sociales dominantes.
(McGoldrick,1995)

» Rol de género: Con la muerte en la familia, las madres son mas particutarmente
vulnerables a la culpa porque de las expectativas de la sociedad que se
imponen a ésta las relacionadas con la responsabilidad por el bienestar de sus
esposos e hijos son las mas significativas. Las mujeres han sido socializadas
para asumir el rol principal en las tareas emocionales de afrontamiento, de la
expresion de dolor, a ser cuidadoras para las enfermedades terminaies y los
miembros sobrevivientes de la familia incluyendo a la familia extensa del
esposo.

Los hombres quienes han sido socializados para manejar tareas instrumentales,
tienden a encargarse del funeral, entierro y arreglos econdémicos. Ellos tienden a
permanecer mas constrefiidos emocionalmente y son periféricos con respecto a la
pérdida.

Las diferentes respuestas de hombres y mujeres hacia la pérdida puede aumentar la
tensién marital, igual para parejas con una relacion previa fuerte y estable.

El significado y consecuencias de la pérdida varian dependiendo de la fase particular
del ciclo vital en la que la familia estd negociando la pérdida. El momento particular de
la pérdida puede dar lugar a un alto riesgo de disfuncién. Los factores que influyen en
el impacto de la pérdida incluyen: inoportunidad de la pérdida, concurrencia con otras
pérdidas, stress principal, cambios del ciclo de vida y la historia de pérdida traumatica
y duelo irresuelto. En cada situacion la naturaleza de la muerte, la funcién de la
persona en la familia y el estado de la relacidn, interactian de una manera crucial.
Para efectos terapéuticos, una perspectiva del ciclo de vida familiar puede facilitar la
adaptacién de una manera que fortalezca la familia en un pasaje futuro de la vida.
(Sutcliffe, Tufneil y Cornish 1998)

Los principales modelos sistémicos de funcionamiento familiar incorporan los conceptos
de organizacién, adaptabilidad, cohesién y estilos de comunicacién. Estos modelos
parten del supuesto de que las familias se enfrentan a tres tipos de tareas vitales:
bésicas, de desarrollo y azarosas, y que esas tareas basicas tienen tanto aspectos
instrumentales - practicos como afectivos.

De acuerdo a Rolland (2000) la crisis mds grave suele ocurrir cuando la familia ha
llegado al agotamiento y se enfrenta a decisiones como la institucionalizacion del
familiar enfermo o el cambio de las reglas sobre qué otra persona puede cuidarlo.
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Tanto la cuestion de si la muerte sucederd como la de cuando sucederd tienen un
enorme impacto en la familia. En el momento del diagnostico, la mayoria de las
enfermedades provocan incertidumbre en ambos sentidos. El problema real es conocer
el grado de incertidumbre vy percibir cuando adquirirda importancia la pérdida
anticipatoria.

En esta situacidn, los profesionales pueden ayudar a la familia por medic de la
indagacion acerca del abanico de emociones ambivalentes que experimentan sus
miembros y la validacién de su normalidad.

El marco para la evaluacion familiar que se usa en el modelo sistémico de la
enfermedad y proceso de duelo estda basado en la evaluacion de cuatro areas basicas
del funcionamiento familiar. (Rotland, 2000)

e Pautas estructuraies / organizativas de la familia.

e Procesos de comunicacion.

e Pautas multigeneracionales y ciclo de vida familiar.

e Sistemas de creencias de la familia.

L]
El modelo sistémico de la enfermedad propuesto por Rolland (2000) destaca las
cuestiones referidas al ciclo de vida multigeneracional, los sistemas de creencias vy el
proceso de duelo. Es importante evaluar todas las dreas basicas del funcionamiento
familiar, pero el marco de la tipologia psicosocial y las fases temporales proporcionan
una util orientacion clinica, al indicar las areas de la vida familiar que se veran mas
exigidas por una afeccién en particular.

Pautas organizativas de la familia: El funcionamiento de toda la familia debe
considerarse en funcion de cuan efectivamente organiza su estructura y los recursos a
su disposicién para superar los desafios a lo largo de todo el ciclo de vida.

En enfermedades cronicas, los profesionales comprometidos en la atencion del familiar
enfermo pasan a formar parte de la-unidad familiar agente de salud o sistema de
tratamiento. Si la enfermedad es terminal o con riesgo de vida, los profesionales de la
salud tratan con cuestiones de preservacién de la ida, prevision de la pérdida y
dependencia. En enfermedades prolongadas e incapacitantes, no es raro que los
profesionales que participan en la atencidén domiciliaria, se vuelvan centrales para la
vida familiar.

La adaptabilidad familiar es uno de los requisitos principales para un buen
funcionamiento del sistema familiar. La estabilidad y la flexibilidad son necesidades
complementarias. La habilidad de una familia para adaptarse a las cambiantes
circunstancias o a las tareas de desarrollo del ciclo de vida se complementa con su
necesidad de valores inherentes. La flexibilidad es necesaria para que la familia se
adapte a los cambios internos y externos que las enfermedades graves suelen requerir.
La familia debe recrganizarse en respuesta a los nuevos imperativos de desarrollo que
trae consigo una enfermedad progresiva. Asimismo, a medida que la enfermedad
interactie con la vida normal familiar y el desarrollo del ciclo de vida de los miembros
individuales, se haran necesarios cambios en la organizacion familiar. (Rolland, 2000)

Las familias que se encuentran en los extremos del continuo de adaptabilidad tendran
mas problemas con cierto tipo de enfermedades. El estilo de funcionamiento de las
familias rigidas se adaptara mal al répido cambio de roles que exigen las enfermedades
recurrentes. Este tipo de familias funcionaréd mejor con enfermedades de curso
constante. Las familias cadticas y desorganizadas carecen de un liderazgo previsible y
coherente y tienen pautas de vida que serian problematicas en enfermedades para las

Residencia en Terapia Familiar Pag. 117



que se requiere la estricta observancia de un régimen.

Los limites que determinan quién hace qué, donde y cudndo son requisitos
estructurales fundamentales. Las pautas de apego excesivo y desapego son sin duda
factores de riesgo para lograr una. exitosa estrategia de respuesta y adaptacion
familiar. Frente a toda enfermedad, los profesionales deben evaluar la concordancia
que existe entre las demandas psicosociales de cohesion y las pautas familiares de
proximidad.

Frente a una enfermedad grave muchas familias tienden a aislarse y necesitan redes
sociales que las apoyen y las conecten con la comunidad. Los profesionales deben
familiarizarse con !os otros sistemas a los que pertenece la familia como las escuelas,
instituciones religiosas y lugares de trabajo. Es esencial explorar con las familias el
posible efecto que tiene la enfermedad de uno de sus miembros sobre la relacion con
estos sistemas.

Proceso de comunicacion; Para que la familia logre un buen control de la enfermedad y
la discapacidad es absolutamente esencial gue tenga una comunicacién efectiva. En las
familias que se enfrentan con problemas de salud graves y prolongados, la
comunicacion que se deja sin aclarar o resolver tiene consecuencias patolégicas o
pueden provocar la ruptura de las relaciones familiares. En una evaluacion familiar, los
profesionales valoran la capacidad de los miembros de la familia para comunicarse
cuestiones tanto practicas como emocionales relativas a la enfermedad de gue se
trate. En ambas areas es importante que la comunicacion sea clara y directa.

Pautas multigeneracionales y ciclo de vida familiar: Cuando se trata de familias que se
enfrentan con la enfermedad o la discapacidad, una evaluacidn multigeneracional
ayuda a poner en claro cudles son sus lados fuertes y las dreas de vulnerabilidad y a
identificar a las familias de alto riesgo que, abrumadas por cuestiones sin resolver y
pautas disfuncionales transmitidas a lo largo del tiempo, no pueden asimilar los
desafios que les presenta una enfermedad grave.

Sistemas de creencias de la familia: En el momento de un diagndstico médico, el
principal desafio evolutivo con que se enfrenta la familia es la creacidon de un
significado para la enfermedad, que fomente un sentimiento de capacidad y control en
un contexto de pérdida parcial, posibilidad de mayor deterioro fisico o muerte. Las
creencias familiares acerca de la salud que fortalece, puede ayudar a abordar los
dilemas existenciales de nuestro temor a la muerte y de su negacion, los esfuerzos
para mantener tal negaciéon y los intentos de reafirmar el control en presencia del
sufrimiento o la muerte.

Rolland (2000) propuso la necesidad de crear sistemas de significado o modelos
explicativos para dar respuestas y adaptarse eficazmente a la enfermedad. Distingue
tres niveles de significado en relacion con las afecciones fisicas: la dimension bioldgica
de la enfermedad, la dimensién simbodlica de la enfermedad y la dimension social de la
enfermedad.

La dimension biolégica se refiere a una descripcién e interpretacion exclusivamente
biomédica de la afeccion del paciente.

La dimension simbdlica representa la manera en que la persona enferma y los
miembros de la familia o de la red social mayor, perciben los sintomas y la
discapacidad. Representa una sintesis de significados bioldgicos, personales, familiares
y culturales que e combinan para formar un sistema mas o menos coherente.
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La dimension social de la enfermedad, representa los significados gue han quedado
asociados a un problema fisico como resuitado de fuerzas mayores, sociales,
macrosociaies o institucionales.

El modelo sistémico de la enfermedad ayuda a los profesionales a comprender el
ajuste entre las demandas psicosociales de una enfermedad a lo largo del tiempo y el
proceso de duelo como consecuencia de este ajuste, destacando las cuestiones del
ciclo de vida y los sistemas de creencias. (Rolland, 2000)

La aplicacién de este y otro tipo de modelos en la evaluacidn del impacto de la
enfermedad y el proceso de duelo en las familias, no seria efectiva si no se contara con
terapeutas calificados e instituciones para las cuales la atencidon de los pacientes con
una enfermedad terminal y sus familiares fuese su objetivo principal.

MARCO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo exploratorio, ya que se hace una aproximacion de
un topico o tema para aprender del mismo, en este caso del proceso de duelo de los
familiares de pacientes cons por SIDA. En este sentido, el objetivo es formular
preguntas mas precisas para que en futuras investigaciones se puedan responder.
(Kerlinger, 1975)

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio que se utilizard en esta investigacion es de tipo preexperimental, ya que no
se tendra un control riguroso de variables (McGuigan, 1992) En este caso, se puede
decir que se trata de un estudio de caso con una sola medicion.

Consiste en administrar un estimulo o tratamiento a un grupo (entrevista
estructurada) y después aplicar una mediciéon en una o mas variables para observar
cudl es el nivel del grupo en estas variables (perfil revisado de Actitudes hacia la
muerte) No hay manipulacién de la variable independiente.

Por la indole de la investigacidn, este disefio puede servir como estudio exploratorio,
ya que de sus resultados no pueden sacarse conclusiones seguras de investigacion.
Abren el camino, pero de ellos pueden derivarse estudios mas profundos.

DEFINICION DE VARIABLES

Para esta investigacién se tendrd como una Unica variable el “proceso de duelo”, el
cual desde una perspectiva sistémica se define como un proceso transaccional
involucrado en la muerte con los sobrevivientes en un ciclo de vida compartido y que
se desconoce la finalidad de la muerte y la continuidad de la vida, ademas de incluir la
serie de adaptaciones por las cuales transcurre la familia y el paciente con referencia a
la enfermedad. (Rolland, 2000)

Operacionalmente, se define como las puntuaciones obtenidas por los familiares de los
pacientes con VIH/SIDA, en el Perfil revisado de Actitudes hacia la muerte de Wong,
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Reker, y Gesser, (1994) y por los resultados del analisis de discurso de una
entrevista estructurada llevada a cabc con estas personas.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de la cual se constituird la muestra en esta investigacion, estara formada
por familiares de pacientes con VIH/SIDA que asisten a terapia en La Casa de la Sal,
A.C.

La muestra estard formada por 10 familiares de personas contagiadas por SIDA, en
edades comprendidas entre los 25 y 50 ahos.

INSTRUMENTOS
Para el desarrollo de esta investigacién se utilizaran los siguientes instrumentos:
Perfil Revisado de Actitudes hacia la_Muerte: Instrumento disefiado por Wong, Reker y

Gesser (1994), el cual es una escala tipo Likert conformado por 32 frases para las
cuales las opciones de respuesta se constituyen de la siguiente manera:

TA | Totalmente de acuerdo

A Bastante de acuerdo

MA | Algo de acuerdo

I Indeciso

MD | Algo en desacuerdo

D Bastante en desacuerdo

TD | Totalmente en desacuerdo

|

Esta escala consiste en cuatro dimensiones derivadas factorialmente: miedo a la
muerte/al proceso de morir (pensamientos y sentimientos negativos respecto a la
muerte y al proceso de morir); aceptacién de acercamiento (la vision de la muerte
como la puerta hacia una vida feliz después de la muerte); aceptacion de escape (la
vision de la muerte como el escape de una existencia dolorosa), evitacién de la muerte
(la persona evita pensar o hablar sobe ésta para reducir la ansiedad) vy aceptacion
neutral ( la vision de la muerte como una realidad que ni se teme ni se le da la
bienvenida).

Para cada dimension, los items se agrupan de la siguiente manera:
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DIMENSION

Miedo a la muerte (7 ftems)

| Evitacion de la muerte (5 items)
| Aceptacion neutral (5 items)

| Aceptacion de escape (5 items)

11,2,7,18,20,21,22

13,10,12,19,26

14,8,13,15,16,22,25,27,28,31,32

5,9,11,23,29

16,14,17,24,30

fTeMms
PP ———

e

Las puntuaciones maximas para cada dimension son las siguientes:

DIMENSION PUNTAJE
MAXIMO
Miedo a la muerte 49
Evitacién de la muerte 35 T
Aceptacion neutral 35 ]
Aceptacion de acercamiento 70
Aceptacion de escape 35

Las puntuaciones de todos los items van de 1 a 7 en la direccion de Totalmente en
desacuerdo (1) a Totalmente de acuerdo (7). Para cada dimension se puede calcular
una puntuacion media de la escala, dividiendo la puntuacion total de la escaia por el
numero de items que la forman (Ver anexo 1)

Una persona tiene una actitud negativa hacia la muerte si obtiene puntuaciones aitas
en las dimensiones: miedo a la muerte y evitacion de la muerte. Por el contrario, una
persona tiene una actitud positiva hacia la muerte si obtiene puntuaciones altas en las
dimensiones: aceptacion neutral, aceptacion de acercamiento y aceptacion de escape.

En la siguiente tabla se expone el puntaje que se utilizd para llevar a cabo el andlisis
de las actitudes hacia la muerte de los participantes:
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l!‘ ~ DIMENSIONES ACTITUD NEGATIVA | ACTITUD POSITIVA |
i Miedo a la muerte T 31-49 h ' 0-20 o
E’Evftaciéh‘d’é la muerte | 21-40 | ' 0-20 :
!"Ac’é"p'taﬁc'ié‘n’héiﬁ%fm" T o200 T 21,800
TA‘c'épta"ciéh' de acercamiento T 0-30 T s1-70

i’)\.c'ébta‘cié’r’i de escape o020 T 2140

Entrevista_estructurada: Constara de un encuentro con cada uno de los participantes
llevado a cabo con el propdsito de obtener datos subjetivos acerca de su proceso de
duelo. Los temas que se abordaran son: las actitudes de la familia ante la enfermedad,
sistema de creencias ante el SIDA, adaptacion del paciente y la familia a la
enfermedad y organizacion de la familia en cuanto a distribucién de roles y tareas.
Todos estos temas fueron tomados del modelo sistémico de enfermedad propuesto por
Rolland (2000)

PROCEDIMIENTO

Se disefiara el guidon de la entrevista estructurada, el cual se basard en temas
reiacionados con la adaptacion de la familia a una enfermedad terminal, de acuerdo al
modelo sistémico de enfermedad propuesto por Rolland (2000) Luego, se procederd a
contactar a las personas que colaboraran en la realizacion de la misma. Se visitaron
ciertas instituciones dedicadas a la atencién del paciente con VIH/SIDA y sus
familiares. En La Casa de la Sal, A.C. luego de hacer una revision del proyecto dieron
la oportunidad de hacer la aplicacion.

Se hara el primer contacto con el grupo al terminar una sesion grupal de Escuela para
Padres. Se les explicara en qué consistira la investigacion y se enfatizara que su
participacion seria voluntaria.

La entrevista y aplicacion del instrumento se llevaran a cabo en una sesién con una
duracion de aproximadamente 1 hora. Para ello el personal de fa institucion
proporcionard un espacio adecuado. Se les aplicara primero el instrumento y luego se
le pedira a cada una de las personas su autorizacion para la grabacion de la entrevista.
Cabe destacar que cada sesidn sera individual.

Posterior a las entrevistas y la aplicacion de los instrumentos, se procederd al analisis
de los resultados correspondientes a cada caso. Para la entrevista se llevaran a cabo
los siguientes pasos:

Desarrollo de categorias de codificacion: Elaboracidn de una lista con los temas,
conceptos, interpretaciones, tipologias y proposiciones identificados o producidos
durante el anadlisis inicial de los datos obtenidos en cada una de las entrevistas con los
participantes.

Codificacion de los datos: A través de los datos arrojados por las entrevistas, se lleva a
cabo la codificacion en cada una de las categorias.
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Separacidn de los datos pertenecientes a las diferentes categorias de codificacion: Se
trata de la reunidon de todos los datos pertenecientes a cada categoria.
Las categorias de analisis usadas para analizar los datos de la entrevista son
planteadas en el modelo sistémico de la enfermedad propuesto por Roliand (2000)
seran las siguientes:

e QOrganizacion familiar (pregunta 5)
Adaptabilidad (preguntas 2 y 6)
Sistema de creencias con referencia a la enfermedad (pregunta 3)
Sistema de creencias con referencia a la vida y la muerte (pregunta 7)
Cohesidn y estilos de comunicacion (preguntas 1, 4 y 8)

e & = o

Para los datos arrojados por el instrumento, se utilizardn medidas estadisticas. Por
vitimo, se hara una comparacién de ambos analisis y se cotejardn los mismos con los
objetivos establecidos al inicio de la investigacion.
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PERFIL REVISADO DE ACTITUDES HACIA LA MUERTE
(Wong, P; Reker, G. y Gesser, G (1994)

FECHA: SEXO:
EDAD: ESTADO CIVIL:
INSTRUCCIONES:

Este cuestionario contiene varias afirmaciones relacionadas con diferentes actitudes
hacia la muerte. Lee cada afirmacién cuidadosamente e indica luego hasta qué punto
estds de acuerdo o en desacuerdo. Por ejemplo, un item puede decir: " La muerte es
una amiga". Indica tu grado de acuerdo o desacuerdo rodeando con un circulo una de
las siguientes posibilidades:

NE—

[T TA | Totalmente de acuerdo

A Bastante de acuerdo

MA | Algo de acuerdo

I Indeciso

MD | Algo en desacuerdo

D Bastante en desacuerdo

TD | Totalmente en desacuerdo
[ - |

Observa que las escalas van de Totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo y
viceversa.

Si estds totalmente de acuerdo con la afirmacion, pon una “X” a TA. Si estds
totalmente en desacuerdo por una “X” a TD. Si estas indeciso por una “X” a I. Sin
embargo, intenta usar la categoria de Indeciso lo menos posible.

Es importante que leas y contestes todas las afirmaciones. Muchas de ellas pareceran
similares, pero todas son necesarias para mostrar pequeias diferencias en las
actitudes.

1.-la muerte es sin duda una| TD MD I MA A TA

experiencia horrible

2.- lLa perspectiva de mi propia| TD MD I MA A TA

muerte despierta mi ansiedad.

3.- Evito a toda costa los| TD MD I MA A TA

pensamientos sobre la muerte.

4.- Creo que iré al cielo cuando| TD MD I MA A TA

muera.

5.- La muerte pondra fin a todas mis | TD MD I MA A TA

preocupaciones.

O ©O O ©O © ©

6.- La muerte se deberia ver como | TD MD I MA A TA
un acontecimiento natural, innegable

e inevitable.
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7.- Me trastorna la finalidad de la: TD | D | MD | ‘MA | A TA |
muerte. I T A

8.- La muerte es la entrada en un| TD MD MA | A TA
tugar de satisfaccion definitiva. | 4 4 _:_ R
9.- La muerte preporciona un escape TD D MD MA | A TA
de este mundo terrible. o I S S ]
10.- Cuando el pensamlento de la| TD D MD MA A TA
muerte entra en mi mente, intento

apartarlo. IS, (AU R S S S
11.- La muerte es una liberacién del | TD D MD MA A TA
dolor y el sufrimiento. o o . N
12.- Sxempre intento no pensar enla| TD D MD MA A TA
_muerte. STTIN SO

13.- Creo que ‘el cielo serad un lugar | TD D MD MA A TA
mucho mejor que este mundo. - -
14.- La muerte es un aspecto natural | TD D MD MA A TA
de la vida.

15.- La muerte es la unién con Diosy | TD D MD MA A TA
con la gloria eterna.

16.- La muerte trae la promesa de | TD D MD MA A TA
una vida nueva y gloriosa.

17.- No temeria a la muerte ni le| TD D MD MA A TA
daria la bienvenida.

18.- Tengo un miedo intenso a la| TD D MD MA A TA
muerte.

19.- Evito totalmente pensar en la| TD D MD MA A TA
muerte,

20.- El tema de una vida después de | TD D MD MA A TA
la muerte me preocupa mucho.

21.- Me asusta el hecho de que la| TD D MD MA A TA
muerte signifique el fin de todo tal

como lo conozco.

22.- Ansio reunirme con mis seres | TD D MD MA A TA
queridos después de morir.

23.- Veo la muerte como un alivio del | TD D MD MA A TA
sufrimiento terrenal.

24.- la muerte es simplemente una | TD D MD MA A TA
parte del proceso de la vida. .

25.- Veo la muerte como un pasaje a | TD D MD MA A TA
un lugar eterno y bendito. ]

26.- Intento no tener nada que ver | TD D MD MA A TA
con el tema de la muerte.

27.- la muerte  ofrece  una| TD D MD MA A TA
maravillosa liberacién al alma.

28.- Una cosa que me consuela al | TD D MD MA A TA
afrontar la muerte es mi creencia en

una vida después de la misma.
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| 29.- Veo la muerte como un aliviode | TD [ D I MD | I [MA| A [ TA

{lacargadeestavida. i .. L. Lol i
30.- La muerte no es buenanimala. | TD | D | MD I MA I A | TA
31.- Espero una vida después de la| TD | D | MD | I | MA | A | TA

muerte,

32.- Me preocupa la incertidumbrede | TD | D [ MD | I | MA | A | TA |
no saber qué ocurre después de la
muerte.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

1. ¢Como se enterd del contagio por VIH de su... (hijo/a, hermano/a, tio/a, etc.)?

2. ¢Qué paso por su mente en ese momento? ¢Como ha sido su experiencia en
referencia al contagio por VIH de su... (hijo/a, hermano/a, tio/a, etc.)?

3. Que significado tuvo para usted el saber que su de su... (hijo/a, hermano/a,
tio/a? estuviese infectado por el VIH?

4. ¢Han habido oportunidades en las que la familia ha hablado acerca de la
enfermedad de su... (hijo/a, hermano/a, tio/a, etc.)?

5. ¢Como se han distribuido las tareas en el hogar a raiz de la enfermedad?

6. En estos momentos, écdmo estd afrontando la situacién de que su... (hijo/a,
hermano/a, tio/a, etc.) se encuentra en la fase terminal de la enfermedad?

7. ¢éQué significado tiene para usted las palabras Vida y Muerte?

8. Situviéramos aca a su... (hijo/a, hermano/a, tio/a, etc.), iqué le diria?
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